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Como saben, la prevención y el
diagnóstico precoz de las enferme-
dades que afectan de manera espe-
cial a la infancia es una de las prin-
cipales líneas de trabajo del Área
Médica de la Fundación María José
Jove. Así, basta recordar que en el
año 2003 respaldamos la elabora-
ción de un primer estudio sobre las
enfermedades respiratorias en el
ámbito de A Coruña, un completo
informe que elaboramos en el mar-
co del programa internacional
ISAAC. Los resultados de este traba-
jo revelaron datos tan significativos
como que las cifras de asma, der-
matitis y rinitis en la población in-
fantil coruñesa eran sensiblemente
elevadas en comparación con el
resto de España.

El interés que despertó esta investi-
gación nos animó a ampliarla al
resto de ciudades gallegas y por
ello es para mí un gran orgullo pre-

Presidenta de la Fundación María José Jove
Felipa Jove Santos 

sentar este “Mapa de prevalencias
de enfermedades alérgicas infanti-
les en Galicia”; trabajo que hemos
podido llevar a cabo gracias a la
colaboración de la Consellería de
Sanidade de la Xunta de Galicia,de
las universidades de Santiago de
Compostela, A Coruña y Vigo
y de la Sociedad de Pediatría
de Galicia.

Se trata de un completo análisis
epidemiológico sobre la preva-
lencia del asma y las alergias
en la infancia en las cuatro
provincias gallegas que ha sido
elaborado con la dedicación
y el esfuerzo de un gran equipo
de profesionales de nuestra
Comunidad bajo la dirección del
Dr.Ángel López-Silvarrey y a los que
quiero felicitar por el extraordinario
trabajo realizado. Muestra de la
importancia de su labor es que ha
sido reconocida con el Premio
Caixanova de Investigación 2007
de la Real Academia de Medicina  y
Cirugía de Galicia.

Por nuestra parte, anunciarles
que desde la Fundación María
José Jove mantendremos nuestro
compromiso con la investigación
médica de todas aquellas dolen-
cias que padezcan los más jóvenes
y, en particular, de las enfermeda-
des respiratorias.
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La Fundación María José Jove
pone a disposición de la clase
médica el trabajo que obtuvo el
premio “Caixanova 2007” uno de
los tres que otorga, anualmente,
la Real Academia de Medicina y
Cirugía de Galicia.

Convocado para estimular y
galardonar de manera específi-
ca la investigación en medicina
primaria o el estudio socio-sani-
tario de un área geográfica de
nuestra comunidad autónoma,
dicho premio recayó en el traba-
jo titulado: “Mapa de prevalen-
cias de las enfermedades alérgi-
cas infantiles en Galicia”, elabo-
rado por un equipo interdiscipli-
nar dirigido por el Dr. López-
Silvarrey e integrado por profe-
sionales con capacidad para
elaborar y analizar una casuísti-
ca pediátrica de zonas periféri-
cas a las ciudades y villas de A

Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugía de Galicia
José Carro Otero

Coruña, O Grove, Vigo, Santiago
de Compostela, Ourense, Sarria
y Redondela, cuyos resultados se
extrapolaron a toda la Región.

La publicación de este meritorio
estudio, interesante para com-
prender la situación actual de la
alergia en sus diferentes mani-
festaciones, y conocer su evolu-
ción en el ámbito geográfico de
Galicia, viene a sumarse a la
nómina de diversos trabajos
galardonados por la Academia
y que vieron la luz en la colec-
ción genéricamente titulada:
“Medicina Galaica”, dispuesta
por la propia Academia en
1978. En ella aparecieron
monografías sobre el bocio,
reumatismo, subnormalidad,
meningitis, tabaquismo y enve-
jecimiento, entre otras.

Por todo ello felicitamos a los
autores de la obra que ahora nace
y agradecemos a la Fundación
María José Jove su generoso
patrocinio editorial de la misma.
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Preámbulo 9

El estudio ISAAC (Internacional
Study of Asthma and Allergies in
Childhood) realizado en A Coruña
en el 2003 por la Fundación María
José Jove determinó que la preva-
lencia de las enfermedades alérgi-
cas infantiles en la ciudad era una
de las más altas de España. Esto
nos llevó a preguntarnos si los
resultados serían extrapolables al
resto de Galicia y por ello aposta-
mos por ampliar el estudio. Desde
el punto de vista científico,nos ayu-
daría a conocer mejor los factores
que favorecen estas enfermeda-
des. Desde el punto de vista socio-
sanitario estaríamos en condicio-
nes de ofrecer unas cifras de gran
utilidad para las autoridades.

La Fundación María José Jove,
haciendo gala una vez más de su
profundo compromiso con la salud
de nuestros niños, decidió promo-
ver esta segunda investigación.
Para ello estableció un convenio
con la Consellería de Sanidade, las
tres universidades gallegas y la
Sociedad de Pediatría de Galicia, y
aportó todo el apoyo necesario
para la realización del mismo,cons-
tituyendo lo que hoy ya es una línea
de investigación en enfermedades
respiratorias infantiles.

Director del estudio
Ángel López-Silvarrey

En esta publicación presentamos
los resultados obtenidos. Hemos
determinado las prevalencias de
las enfermedades alérgicas en
cada área sanitaria, construido el
mapa de prevalencias de la comu-
nidad y estimado los datos globa-
les de estas dolencias.Creemos que
nuestros datos serán de referencia
para observar la evolución en el
futuro, servirán para otros análisis
que nos orienten sobre factores
etiológicos y permitirán a las auto-
ridades tener  fundamentos objeti-
vos para la adecuada distribución
de recursos humanos, materiales y
organizativos que mejoren la asis-
tencia a los alérgicos.

Como director del estudio quiero
agradecer todas las voluntades y
apoyos que han hecho posible
esta tarea, fundamentalmente a
la Fundación por las facilidades
prestadas, y a las entidades cola-
boradoras. Trabajar con los inves-
tigadores y becarios participan-
tes, ha sido un privilegio y una
fuente de enriquecimiento profe-
sional y personal constante. Por
último manifestar el agradeci-
miento de todo el equipo a la Real
Academia de Medicina y Cirugía
de Galicia por el premio de investi-
gación que nos ha otorgado, ya
que para nosotros ha sido un gran
reconocimiento.
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Introducción 13

Las enfermedades alérgicas,
como el asma, la rinitis y la der-
matitis atópica, son procesos
que afectan a millones de per-
sonas en todo el mundo. Son
de origen multifactorial.
Tienen una base genética com-
pleja y en su desarrollo parece
que influyen múltiples factores
medioambientales. Hasta el
momento no se conoce com-
pletamente el peso que ejerce
cada uno de estos factores y la
interacción entre los mismos.1

El concepto de asma ha ido
evolucionando en los diferen-
tes consensos nacionales e
internacionales en la medida
en que se han modificado los
conocimientos sobre su etio-
patogenia. Las definiciones
empleadas suelen ser mera-
mente descriptivas ya que su
patogenia no está completa-
mente aclarada.

1.1. Enfermedades alérgicas en la
infancia: conceptos

La última revisión de la GINA en
el 2006 define el asma como
una “enfermedad inflamatoria
crónica de las vías respiratorias
en la cual intervienen muchas
células y elementos celulares. La
inflamación crónica está asocia-
da con una hiperreactividad de
las vías aéreas que deriva en
episodios recurrentes de sibi-
lancias, dificultad respiratoria,
opresión torácica y tos, particu-
larmente por la noche o a pri-
mera hora de la  mañana. Estos
episodios se asocian con obs-
trucción variable al flujo aéreo, a
menudo reversible espontánea-
mente o con tratamiento”. 1

En el año 2006 la Sociedad
Española de Neumología
Pediátrica y la Sociedad Española
de Inmunología Clínica y Alergia
Pediátrica, elaboraron un
Consenso sobre el Tratamiento
del Asma Infantil. Siguiendo las
directrices de los consensos
pediátricos internacionales,
definen el asma muy específica-
mente para la infancia más tem-
prana, teniendo en cuenta la
falta de conocimientos en la
patogenia a estas edades,
como: “sibilancias recurrentes
y/o tos persistentes en una
situación en la que el asma es
probable y se han descartado
otras enfermedades menos fre-
cuentes. A partir de los 3 años el
asma se hace más definitiva. A
partir de los 6-7 años ya pueden
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aplicarse las definiciones fisio-
patológicas más estrictas de los
consensos generales”. 2

La rinitis es la inflamación de la
mucosa nasal que resulta de la
acción de múltiples agentes
infecciosos y no infecciosos. No
existe una definición aceptada
de la enfermedad. Se caracteri-
za por períodos de irritación
nasal, prurito, estornudos, rino-
rrea, congestión y bloqueo
nasal, que duran más de una
hora al día, muchos días del
año. En ocasiones se acompa-
ña de síntomas oculares, óticos
o faríngeos. De forma sencilla y
práctica, las rinitis se han clasi-
ficado en alérgicas, no alérgi-
cas, y medicamentosas.3, 4

La dermatitis atópica es una
dermatosis pruriginosa, crónica
y recidivante, que comienza en
la infancia con un fenotipo
característico y una distribución
típica de las lesiones, según la
edad del paciente, que a menu-
do permite un diagnóstico clíni-
co, aunque con fines epidemio-
lógicos a menudo sea necesario
emplear criterios de consenso. 5

Actualmente estas enfermeda-
des constituyen un  problema
de salud en las sociedades
industrializadas como la nues-
tra. En concreto el asma es la
enfermedad pediátrica crónica
más frecuente en los países

desarrollados 6. Comporta baja
mortalidad pero como tal
enfermedad crónica es la que
causa mayor morbilidad en la
infancia y adolescencia 7. Los
asmáticos duplican sus visitas a
los servicios de Atención
Primaria y de Urgencias, y preci-
san 3.5 veces más ingresos hos-
pitalarios que los que no pade-
cen la enfermedad. Puede inter-
ferir la actividad habitual pro-
vocando absentismo escolar,
incapacidad para realizar ejerci-
cio físico y mal rendimiento
escolar. La carga familiar tam-
bién es importante, ya que
requiere una atención especial
de los padres dificultando su
vida social y en ocasiones pro-
vocando absentismo laboral.
Para la sociedad representa un
importante gasto sanitario ya
que provoca numerosas con-
sultas, visitas a urgencias y hos-
pitalizaciones. En España en
1998 se estimó el coste directo
anual por asmático entre 1.336
dólares anuales en el caso de
los más leves y 6.393 dólares
anuales en los más graves 8. El
consumo de medicamentos
antiasmáticos representa sobre
el 30% del gasto farmacéutico
total en una consulta de
Pediatría de Atención Primaria
9. A esto habría que sumar los
costes indirectos que han sido
estimados entre un 12 y un
50% de los gastos totales por la
enfermedad 10.
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Aunque la rinitis no es una enfer-
medad grave, sí es causa de una
importante morbilidad. Los sín-
tomas pueden ser frecuentes y
provocar cefaleas, alteraciones
del sueño, fatiga, disminución
del rendimiento escolar, altera-
ciones en el desarrollo palatinas
y dentarias, etc. que representan
un deterioro en la calidad de
vida 11-13. Su coste es elevado y
se estima que en Europa provoca
2,25 millones de días de ausen-
cia escolar, cifrándose su coste
directo en 1.286 millones de
euros y su coste indirecto en
1.723 millones de euros 14.
Representa además un factor de
riesgo para el asma 15.

En lo que se refiere a la derma-
titis atópica, es también una
enfermedad con una impor-
tante repercusión individual,
familiar, social y económica.
Los síntomas que provoca, en
ocasiones alteran la calidad
de vida de forma notable.
Incluso puede ocasionar una
significativa afectación psico-
social, no solo del paciente
sino también de su familia. El
coste económico de la enfer-
medad se ha estimado desde
100 hasta 2.000 dólares
paciente/año. Se estima que el
coste directo de la enferme-
dad es en EEUU de 1.000
millones de dólares al año 16.

El desarrollo y progresión de
las enfermedades alérgicas son
el resultado de la interrelación
entre diversos factores genéti-
cos y ambientales. El peso
específico de cada uno de ellos
puede variar en cada persona.
Existen suficientes evidencias

que respaldan la contribución
genética a la aparición de la
enfermedad 17-19. Numerosos
estudios familiares han demos-
trado que las enfermedades
alérgicas tienen un componen-
te hereditario complejo. Así, en
el 70% de los casos existen

1.2. Perspectiva etiopatogénica
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antecedentes de familiares
afectos de diversas enfermeda-
des alérgicas, apoyando el
papel de la herencia en cuanto
a predisposición alérgica o ató-
pica 20. Concretamente en el
caso del asma, se han relacio-
nado más de 22 locus en 15
cromosomas autosómicos,
cuya relevancia podría diferir
según los grupos étnicos 21, 22.
Por otra parte, desde el punto
de vista práctico, es interesante
mencionar la faceta farmaco-
genética de la enfermedad 23.
Según la cual polimorfismos en
genes relacionados con el
receptor o la biodisponibilidad
de diferentes medicamentos
antiasmáticos, condicionan
variaciones en la respuesta bio-
lógica a estos fármacos 24.

La atopia es otro factor
genéticamente determinado,que
desempeña un papel esencial en
el inicio y progresión de la enfer-
medad alérgica. Consiste en una
tendencia personal o familiar a
producir anticuerpos IgE (res-
puesta linfocitaria Th2) en res-
puesta a dosis bajas de alergenos
con las consiguientes manifesta-
ciones clínicas (asma, rinitis, der-
matitis). Constituye el principal
factor de riesgo de asma persis-
tente y también un factor pronós-
tico de su gravedad. 25, 26

En el caso del asma, además de la
genética, han sido considerados

como factores individuales pre-
disponentes la obesidad,especial-
mente entre las mujeres, y el
género. Concretamente, en la
infancia y edad escolar el asma es
más frecuente en niños que en
niñas. Esta tendencia se iguala
durante la pubertad, pasando en
la edad adulta a ser más frecuente
en mujeres que en hombres. 27, 28

Múltiples factores ambientales se
han relacionado con las enferme-
dades alérgicas, que pueden
favorecer el desarrollo del proce-
so y/o desencadenar sus sínto-
mas. El papel de algunos factores
ambientales podría argumentar-
se a través de la denominada
hipótesis higiénica, que intenta
explicar el aumento de la preva-
lencia de las enfermedades atópi-
cas en las sociedades occidenta-
les. La correlación de fuerzas
entre los linfocitos Th1 y Th2 se
vería perturbada por la enérgica
esterilización del medio ambien-
te. De modo que la reducción de
la exposición a las infecciones
bacterianas y víricas durante los
primeros meses y años de la vida
impedirían el paso normal al per-
fil Th1, produciéndose un disba-
lance a favor del Th2 y la repro-
ducción de fenómenos propios
de la atopia. Por el contrario, la
exposición a frecuentes infeccio-
nes estimula el cambio de perfil
hacia el Th1 propio de la defensa
antiinfecciosa, disminuyendo el
riesgo de atopia. 29-34



En el caso del asma, las infeccio-
nes víricas parecen ejercer una
doble función, dependiendo del
agente infeccioso, el momento
en el que se produce la infec-
ción y la predisposición genéti-
ca del individuo. La relación que
tiene el VRS en la producción de
hiperreactividad bronquial pos-
terior está perfectamente esta-
blecida 35, 36. Otros virus como
los rinovirus, provocadores de
respuesta fundamentalmente
Th1, son conocidos por su res-
ponsabilidad en la desestabili-
zación de los niños asmáticos y
provocar la crisis, si bien no
generan una respuesta específi-
ca frente a ellos 37.

Los alergenos ambientales son
bien conocidos como desenca-
denantes de los síntomas de las
enfermedades alérgicas, pero su
influencia en el desarrollo de las
mismas no es tan evidente 38.
La respuesta temprana a deter-
minados alergenos inhalados o
alimentarios, el tiempo de lac-
tancia materna, la dieta materna
durante embarazo y lactancia
podrían tener influencia en el
desarrollo de la enfermedad,
aunque su influencia podría de-
pender de factores individuales
como ocurre con la influencia
genética en la respuesta a la ex-
posición a endotoxina ambien-
tal 39. Otros factores ambientales
como la exposición al humo del
tabaco pre y post-natal 40, 41, así

como otros contaminantes (O3,
NO2,SO2,CO) pueden actuar co-
mo desencadenantes de una cri-
sis en un niño previamente afec-
tado. El clima frío y húmedo y los
cambios meteorológicos inci-
den asimismo en la frecuencia
de la sintomatología 42-44.

La rinitis alérgica es consecutiva
a una reacción de hipersensibili-
dad tipo I, según la clasificación
de Gell y Coombs tras la exposi-
ción a diversos alergenos, como
confirma la correlación entre
síntomas, niveles de IgE sérica y
liberación de histamina 45. Su
desarrollo etiopatogénico está
marcado por la interacción
entre la predisposición del
huésped a padecerla, determi-
nada genéticamente, y las expo-
siciones ambientales que se
interrelacionan de un modo
prácticamente superponible a
como lo hacen en el asma 46.

La dermatitis atópica es una
enfermedad con una base
genética en la que  también
influyen diversos factores
medioambientales. La sensibili-
zación a aeroalergenos y alerge-
nos alimentarios se ha relacio-
nado con mayor riesgo de
enfermedad y de gravedad.47,49

Introducción 17



La epidemiología tiene entre
unos de sus objetivos primordia-
les el estudio de la distribución
de las diferentes enfermedades y
sus determinantes. La cuantifica-
ción y la medida de la enferme-
dad o de otras variables de inte-
rés son elementos fundamenta-
les para formular y probar hipóte-
sis, así como para permitir com-
parar la frecuencia de enferme-
dad entre poblaciones o entre
personas, con o sin una exposi-
ción o característica determinada
dentro de una población estudia-
da. Esto es de especial importan-
cia en enfermedades crónicas, de
gran prevalencia e influenciadas
por diferentes factores medioam-
bientales como es el caso de las
enfermedades alérgicas. 50

Hasta los años 90 se realizaron cen-
tenares de estudios sobre la preva-
lencia del asma en muy diversas
poblaciones con una gran varia-

ción en los datos obtenidos entre
países y regiones diferentes. Estos
trabajos chocaban con dos proble-
mas fundamentales a la hora de
ofrecer cifras comparables1. El pri-
mero derivado de las diferencias en
la definición del caso, pues es evi-
dente que dependiendo de qué se
entienda por asma la prevalencia e
incidencia de la enfermedad varia-
rá ostensiblemente. El segundo
problema es consecuencia de los
distintos métodos de diagnóstico
utilizados en los estudios:encuesta,
historia clínica,diagnóstico médico,
pruebas objetivas, etc 51. La gran
disparidad en las edades estudia-
das, en la forma de acceso a la
población, en las personas
encuestadas, unido a los proble-
mas de definición e instrumento
de medición utilizado, hacen muy
difícil la comparación de los resul-
tados. En España ocurría la misma
situación 52. Por otra parte la posi-
ble tendencia al incremento de la
prevalencia del asma en los últimos
años, así como la gran influencia de
los factores medioambientales que
influye notablemente en las dife-
rencias interregionales encontra-
das,hace necesarios estudios actua-
les y propios para cada región 53.

No existen criterios unánime-
mente aceptados sobre la defini-
ción, clasificación y diagnóstico
de la rinitis. La existencia de sín-
tomas comunes entre los dife-
rentes tipos de rinitis, y la infra-
valoración que algunos pacien-
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tes hacen de los síntomas más
leves, explican que no siempre
sea fácil distinguir entre indivi-
duos sanos o enfermos, y entre
rinitis alérgica o no alérgica 54. A
nivel mundial, aunque hay
menos estudios de prevalencia
de rinitis que de asma, existen
también numerosos estudios
que presentan un amplio abani-
co de resultados para la rinitis
alérgica que oscila entre el 1% y
el 42% 55. En estas diferencias
influye sin duda la utilización de
metodologías no equiparables.
El estudio de la prevalencia de la
rinitis, al igual que en el caso del
asma, presenta importantes dife-
rencias regionales, un probable
incremento en las últimas déca-
das, y una influencia de factores
ambientales y locales que hacen
deseable la obtención de datos
propios y actualizados.

Hay pocos estudios epidemioló-
gicos sobre la dermatitis atópica.
Su interpretación es compleja,
debido a la diversidad de sínto-
mas de la enfermedad y a la falta
de unos criterios diagnósticos
unánimemente aceptados que
permitan comparar los datos de
los diferentes trabajos. Además
las diferencias metodológicas son
muy notables. Es muy amplio el
rango de resultados en los estu-
dios. Así, en Europa encontramos
prevalencias que van desde el
2,3% 56 hasta el 26% 57. Al igual
que en las otras enfermedades

hay una gran variabilidad entre
países y entre regiones de un
mismo país 58 y parece estar incre-
mentándose la prevalencia en los
últimos años 59.

A principios de los años 90 surgen
dos iniciativas internacionales con
la intención de obviar las dificulta-
des de comparación entre estudios
ya descritas, y poder así confrontar
los datos obtenidos a nivel interna-
cional e interregional. Ello permiti-
ría detectar las diferencias entre pa-
íses y regiones, y así relacionarlas
con los factores causales o predis-
ponentes de la enfermedad. Se di-
señaron los estudios utilizando las
mismas definiciones y usando los
mismos instrumentos de medición,
los mismos tramos de edad, así co-
mo idéntica forma de acceso a la
población estudiada. El primer es-
tudio fue el European Community
Respiratory Health Survey que se
desarrolló en más de 20 países ob-
teniendo datos de más de 140.000
adultos60. Posteriormente el
International Study of Asthma and
Allergies in Childhood se desarrolló
en su primera fase en 56 países con
la participación de 721.601 niños
de todo el mundo 61. La compara-
ción entre los dos estudios, que
aportan datos complementarios
para los respectivos tramos de
edad estudiados, además de reve-
lar la concordancia entre los mis-
mos, han dibujado una nueva y
muy valiosa visión mundial de la
prevalencia del asma 62.
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Surge a principios de los 90 con
la finalidad de maximizar el
valor de la investigación epide-
miológica del asma, la rinitis
alérgica y la dermatitis atópica
por medio del establecimiento
de una metodología estandari-
zada y de la colaboración inter-
nacional, señalando tres objeti-
vos específicos 63:

1 Describir la prevalencia y gra-
vedad del asma, la rinitis y el
eczema en los niños que
viven en diferentes poblacio-
nes y hacer comparaciones
entre regiones y países.

2 Obtener mediciones basales
para valorar la tendencia futu-
ra de la prevalencia y grave-
dad de estas enfermedades.

3 Proporcionar un marco para
una posterior investigación
epidemiológica en relación

con los factores que afectan
a estas enfermedades, de
tipo genético, de estilo de
vida, de ambiente y de cui-
dados médicos.

Por medio de un sencillo cues-
tionario validado se analizó la
prevalencia de síntomas y sínto-
mas graves de las enfermeda-
des estudiadas. Para evitar las
posibles diferencias en los crite-
rios diagnósticos, las definicio-
nes de caso y gravedad se esta-
blecen preguntando por sínto-
mas cardinales y no por referen-
cia a diagnósticos, aunque éstos
también son registrados.

Además de idénticos instrumen-
tos y definiciones, se decidió estu-
diar las mismas edades: se selec-
cionaron niños de 6-7 años y 13-
14 años, accediendo a ellos a tra-
vés del medio escolar. En el caso
de los pequeños son los padres
los que cumplimentarían el cues-
tionario, y en el de los mayores
serían ellos mismos los encuesta-
dos. El primer tramo de edad se
eligió para reflejar lo acontecido
en los primeros años de la vida,
período en los que el asma es fre-
cuente y los ingresos hospitalarios
particularmente altos. El segundo
tramo se decidió teniendo en
cuenta las diferencias de presen-
tación de la enfermedad según la
edad, y que es en la infancia más
tardía donde la mortalidad puede
ser mayor.
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Se diseñó en 3 fases. La fase I
para la determinación de la pre-
valencia de las enfermedades a
estudio y de sus formas más
graves. La fase II, que incluyó
pruebas complementarias, para
estudiar factores causales. Y la
fase III, como repetición de la
primera al menos 5 años más
tarde, para estudiar la evolución
en el tiempo de los datos obte-
nidos y para permitir la incorpo-
ración de nuevos centros.

Por tanto, el estudio ISAAC
comporta una metodología
estandarizada e internacional,
que ha quedado validada por
diferentes trabajos e investiga-
ciones que analizaron los dis-
tintos cuestionarios (sibilancias
y asma, rinitis y dermatitis atópi-
ca) e identificaron unos eleva-
dos niveles de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo y
reproductibilidad para el diag-
nóstico de las enfermedades en
cuestión64-67. Evidentemente,
estas características nos per-
miten, además de elaborar un
mapa de distribución de las
enfermedades, establecer
comparaciones muy fiables de
los resultados obtenidos en
los diferentes países, regiones
y ciudades, y secundariamen-
te, inferir implicaciones etio-
patogénicas 68.

A nivel mundial los resultados
de la fase I del ISAAC mostra-

ron una importante variabili-
dad en la prevalencia de asma
y enfermedades alérgicas.
Concretamente, en el caso del
asma, las cifras medias de los
países de habla inglesa estaban
muy por encima de las del
resto. Los valores encontrados
en Reino Unido (32,2%),
Estados Unidos (29,4%), Canadá
(28,1%) y Australia (29,4%) así lo
demostraban. Europa occiden-
tal, América Latina, África y el
sureste asiático presentaron
niveles intermedios; y las tasas
más bajas correspondieron a
India, China, los países del Este y
la antigua Unión Soviética.
Asimismo, se observó también
una amplia variabilidad en las
prevalencias tanto de rinitis
como de dermatitis atópica, sin
poder establecer en estos casos
una distribución geográfica
característica.69

En España se desarrolló la fase I
en 9 ciudades entre los años
1994 y 1996 70. Posteriormente
entre los años 2001 y 2003 se
desarrolló la fase III en 11 ciu-
dades, participando por prime-
ra vez un centro de Galicia: A
Coruña 71. En la fase I se obser-
vó que la prevalencia del asma
en España ocupaba un lugar
intermedio en el ranking mun-
dial. Así, en el grupo de 13-14
años, un 9,9% (5,5-14,8) refirie-
ron sibilancias en los últimos
12 meses (parámetro que
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mejor se correlaciona con la
prevalencia actual de la enfer-
medad) y un 10,2% (6,2-16,3)
afirmaron haber tenido asma
alguna vez (dato que se corre-
laciona con el diagnóstico de la
enfermedad). En el grupo de 6-
7 años, presentaron sibilancias
en los últimos 12 meses un
6,2% (3,5-8,4) y asma alguna
vez un 6,2% (4,3-10,1) 70.

En la fase III en el grupo de 13-14
años, las sibilancias en los últi-
mos 12 meses oscilaron entre el
7,1% (Castellón) y el 15,3%
(Asturias). En el grupo de 6-7
años varió entre el 7,1%
(Pamplona) y el 12,9% (A
Coruña). De los niños mayores,
afirmaron haber tenido asma
alguna vez entre un 9%
(Castellón) y un 22% (San
Sebastián). En el caso de los
pequeños osciló entre un 7,3%
(Castellón) y un 20,6% (Bilbao) 71.

Las diferencias identificadas
entre ciudades han mostrado
unos patrones geográficos de
distribución de asma: Zona de
la costa cantábrica con altas
prevalencias, zona mediterrá-
nea con prevalencias interme-
dias y zona interior con bajas
prevalencias. Sin desdeñar por
completo la contribución
genética, probablemente los
factores climáticos constituyan
la base que sustenta esta dis-
crepancia. Bien a través de su

influencia sobre la distribución
geográfica de alérgenos peren-
nes y estacionales, o bien por
su posible papel modulador
del impacto a largo plazo de las
infecciones agudas de origen
viral. Otro aspecto llamativo
fueron las importantes diferen-
cias encontradas entre pobla-
ciones muy próximas como son
el caso de San Sebastián-
Pamplona y Valencia-Castellón.
Esto hace pensar que los valo-
res obtenidos en una ciudad no
son necesariamente represen-
tativos de su región.71

En cuanto a la rinitis en la fase III
en España, entre un 4%
(Barcelona) y un 11,8% (Madrid)
de los pequeños y entre un
10,9% (Barcelona) y un 20,6%
(Madrid) de los mayores refieren
haber tenido síntomas en los
últimos 12 meses acompañados
de síntomas conjuntivales (pará-
metro que mejor se correlaciona
con la prevalencia actual de la
rinitis alérgica). Respecto a la
presencia de alergia nasal algu-
na vez (que se correlaciona con
el diagnóstico de la enferme-
dad), respondieron afirmativa-
mente entre un 7,2% (Valencia)
y un 12,6% (A Coruña) de los
niños pequeños y entre un 7,1%
(Castellón) y un 19,5% (Madrid)
de los mayores.72-73

En la misma fase para la derma-
titis atópica se encontró que en-
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tre un 4,3% (Barcelona) y un 9%
(San Sebastián) de los niños pe-
queños, y entre un 3,2%
(Barcelona) y un 6,2% (San
Sebastián y A Coruña) de los ma-
yores, presentaron síntomas de
dermatitis reciente y en localiza-
ciones típicas (parámetro que
mejor se correlaciona con la pre-

valencia real de la enfermedad).
Contestaron afirmativamente a
la pregunta más relacionada con
el diagnóstico previo de la enfer-
medad entre un 24,7%
(Barcelona) y un 37,6% (San
Sebastián) de los pequeños y
entre un 11% (Barcelona) y un
16% (Valencia) de los mayores.74
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1.5. Prevalencia de enfermedades
alérgicas en Galicia

En Galicia solo encontramos
publicados dos estudios sobre
prevalencia de enfermedades
alérgicas localizados en A
Coruña. El primero fue realizado
en el año 1989 únicamente
sobre asma, en población urba-
na y rural de 4 a 18 años, utili-
zando una adaptación del cues-
tionario del National Health
Lung and Blood Institute ameri-
cano y algunas pruebas com-
plementarias. Obtuvieron una
prevalencia actual de asma del
10,8%. Sus resultados, probable-
mente ya obsoletos, son poco
comparables con otros estudios

debido a las diferencias meto-
dológicas.75

El segundo estudio se completó
en la ciudad de A Coruña el año
2003 dentro del ISAAC y por
tanto siguiendo su metodolo-
gía. Se identificó una prevalen-
cia actual de síntomas de asma
del 12.9% entre los niños de 6-7
años y del 15.2% en la pobla-
ción de 13-14 años. El diagnósti-
co de asma se estimó en el
13,7% de los pequeños y en el
18,5% de los mayores 71. En
cuanto a la rinitis alérgica, su
prevalencia actual alcanzó el



11% a los 6-7 años y el 19,9% a
los 13-14 años. El diagnostico de
la enfermedad se consideró en
el 12,6% de los pequeños y en el
15,4% de los mayores 72, 73. En el
caso de la dermatitis atópica la
prevalencia actual fue del 8,7%
en los menores y del 6,2% en los
mayores y el diagnóstico previo
del 35,6% en los de 6-7 años y
del 14,9% en los de 13-14 años
74. Aunque estos hallazgos son
recientes y tienen el valor de ser

obtenidos por una metodología
validada y que nos permite
compararlos con los obtenidos
en otros estudios similares, no
tienen por qué ser representa-
tivos de lo que ocurre en el
resto de Galicia, más si tenemos
en cuenta las enormes diferen-
cias ya comentadas entre
poblaciones participantes en el
ISAAC muy próximas pero con
características medioambien-
tales diferentes.71
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Las enfermedades alérgicas, en
concreto el asma, la rinitis alér-
gica y la dermatitis atópica, son
patologías muy frecuentes en la
infancia y con un elevado
impacto personal, familiar,
social y económico.

Son el resultado de la interac-
ción de múltiples factores
genéticos y medioambientales.
Éstos últimos parecen tener
una gran influencia en las gran-
des diferencias de prevalencia
que se dan entre países, regio-
nes e incluso entre ciudades
próximas.

El estudio de la epidemiología
de estas enfermedades nos
ayudará a dimensionarlas
como problema de salud, y a
plantearnos hipótesis sobre
sus factores causales o desen-
cadenantes a raíz de las dife-
rencias de prevalencia entre
unos sujetos y otros en fun-
ción de su exposición o no a
dichos factores.

Para la realización de estos estu-
dios es conveniente la utiliza-
ción de una metodología senci-
lla, validada, aceptada y utiliza-
da ampliamente. De forma que
los resultados obtenidos pue-
dan ser comparados de forma
fiable con los logrados en otros
estudios realizados con la
misma metodología.

El International Study of
Asthma and Allergies in
Childhood ha introducido una
metodología estandarizada,
validada, aceptada y utilizada ya
en más de 280 centros de más
de 100 países, para la determi-
nación de la prevalencia del
asma, la rinitis alérgica y la der-
matitis atópica en la infancia. En
España se ha usado en los últi-
mos años en 14 ciudades. En
Galicia se utilizó en A Coruña.
Este estudio ha permitido dibu-
jar un mapamundi de prevalen-
cias de enfermedades alérgicas
en la infancia, permitiendo la
comparación fiable de los resul-
tados entre países, regiones y
centros participantes.

En los resultados del ISAAC se
han visto grandes variaciones en
la prevalencia de las enfermeda-
des estudiadas entre países,
regiones e incluso entre ciudades
próximas. Esto hace pensar que
los resultados ya obtenidos en A
Coruña, no tienen porque ser
extrapolables al resto de Galicia,y
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más teniendo en cuenta que
puede haber importantes varia-
ciones climáticas y medioam-
bientales entre unas zonas y
otras de la Comunidad.

En Galicia no hay estudios
publicados sobre la prevalen-
cia de estas enfermedades en
otras ciudades o áreas más que
en A Coruña. Por ello parece de
gran interés la realización de
un estudio de prevalencia de

enfermedades alérgicas en la
infancia, más concretamente
de asma, rinitis alérgica y der-
matitis atópica, para completar
el panorama gallego de las
prevalencias de estas enferme-
dades. La utilización de la
metodología ISAAC nos garan-
tiza la obtención de unos resul-
tados de calidad y compara-
bles a los obtenidos en otras
regiones y países con la misma
metodología.
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1 Determinar la prevalencia
del asma, la rinitis alérgica y
la dermatitis atópica en las
áreas urbanas de Ferrol,
Santiago, Pontevedra, Vigo,
Lugo y Ourense, y en el área
rural de toda Galicia.

2 Confeccionar el mapa de
prevalencias de las enfer-
medades alérgicas infanti-
les en Galicia, con los datos

logrados en nuestro estu-
dio y con los datos existen-
tes del área urbana de A
Coruña, obtenidos recien-
temente y con una meto-
dología idéntica.

3 Identificar, si las hubiese,
diferencias en las prevalen-
cias de las áreas estudiadas,
para en una fase posterior
analizarlas en relación a los
posibles factores etiopato-
génicos de las enfermeda-
des consideradas.

4 Observar si existen dife-
rencias en la prevalencia
de asma, rinitis alérgica y
dermatitis atópica en la
población infantil gallega,
según el género.

3.1. Objetivos principales
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OBJETIVOS

3.2. Objetivos secundarios

1 Comparar las tasas de preva-
lencia de nuestras poblacio-
nes con las obtenidas en
otras poblaciones españolas
o de otros países con la
misma metodología.

2 Obtener mediciones basales
para la valoración de la ten-
dencia futura en la prevalen-
cia y gravedad de estas enfer-
medades.



Realizamos un estudio des-
criptivo transversal a través de
una encuesta poblacional en
el medio escolar, para la deter-
minación de la prevalencia del
asma, la rinitis alérgica y la
dermatitis atópica en la pobla-
ción infantil de las ciudades de
Ferrol, Santiago, Pontevedra,
Vigo, Ourense y Lugo.
Estudiamos además un grupo
representativo de la zona rural
de todas las áreas sanitarias de
Galicia, según la distribución
territorial de la Consellería de
Sanidade. Para la estimación de
los datos correspondientes a

toda la comunidad autónoma,
utilizamos también los datos,
referidos a la ciudad de A
Coruña, obtenidos entre octu-
bre y noviembre de 2003 con
idéntica metodología 71-74.

Decidimos seguir los criterios
metodológicos del International
Study of Asthma and Allergies
in Childhood 76.

Tras la obtención de la aproba-
ción del proyecto por el Comité
Ético de Investigación Clínica de
Galicia de la Consellería de
Sanidade, informamos  y solici-
tamos autorización a las
Delegaciones Provinciales corres-
pondientes de la Consellería de
Educación. Dichas Delegaciones
nos autorizaron a la realización del
proyecto y nos facilitaron toda la
información necesaria sobre los
centros escolares y población in-
fantil escolarizada en los mismos.
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Siguiendo los criterios ISAAC, la
población diana del estudio fue-
ron todos los escolares de 6-7
años y de 13-14 años de cada
zona estudiada. El desarrollo del
estudio se realizó a través del
medio escolar, donde se tiene
acceso a toda la población infan-
til de estas edades. Se consideró
unidad de estudio a cada centro
escolar, y en ese centro todos los
niños de los tramos de edad
correspondientes participaron en
la encuesta. Los centros partici-

pantes fueron todos los de cada
zona de estudio, o en su caso se
realizó una selección aleatoria de
los mismos.

El tamaño de la muestra míni-
mo necesario fue definido en
1.000 cuestionarios válidos en
cada grupo de edad y en cada
zona estudiada con el fin de
obtener la cifras de prevalen-
cia y además detectar las posi-
bles diferencias entre las áreas
analizadas. Para el grupo rural
se utilizó un muestreo estratifi-
cado por área sanitaria
mediante asignación propor-

Utilizamos los cuestionarios
del ISAAC traducidos al espa-
ñol, en sus versiones corres-
pondientes para cada grupo de
edad (ANEXOS 1 Y 2). Los niños
mayores cumplimentaron ellos
mismos los cuestionarios. Los
niños pequeños trasladaron los
cuestionarios al domicilio y
fueron los padres los que com-
pletaron la encuesta.

En el caso de los niños peque-
ños adjuntamos al cuestiona-

rio una carta de información y
autorización para los padres.
Consideramos que aquellos
que devuelven el cuestionario
cumplimentado aceptan la
participación en el mismo. En
el caso de los niños de 13-14
años que autocumplimenta-
ron la encuesta se envió a los
padres, al menos 7 días antes
para dar tiempo al ejercicio
efectivo del consentimiento,
una carta de información y
autorización de participación
de los alumnos.
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4.1. Instrumentos de medición

4.2. Población estudiada



La intención era obtener los
datos de prevalencia de cada
una de las ciudades y una
muestra representativa de la
zona rural, posibilitando así
hacer una estimación final de
la prevalencia de toda la
comunidad autónoma.

En las ciudades de Santiago,
Vigo, Ourense y Lugo la muestra
se limitó a sus correspondientes
áreas urbanas en ambos grupos
de edad. En la ciudad de Ferrol
la población en ambos grupos
de edad fue insuficiente para
alcanzar el tamaño muestral
deseado teniendo en cuenta la
participación prevista según los
datos de estudios previos. Por
ello se incluyeron en ambos
grupos de edad, los municipios
de Narón y Fene. Ambos munici-
pios limítrofes, muy urbaniza-
dos en la actualidad, constitu-
yen hoy en día prácticamente

una prolongación de la ciudad
de Ferrol. Lo mismo ocurrió en
el caso de del grupo de 6-7 años
en Pontevedra donde se inclu-
yó, solo en este grupo, el muni-
cipio de Marín.

En el grupo representativo de la
zona rural se consideró objetivo
toda la zona no incluida en el
resto de los grupos urbanos
estudiados (considerando ya
estudiada la ciudad de A
Coruña). Se aleatorizaron cen-
tros escolares de la zona rural de
todas las áreas sanitarias galle-
gas, incluida la zona rural del
área de A Coruña.

cional, de modo que el número
de niños incluidos en la mues-
tra de la zona rural de cada

área sanitaria resultase propor-
cional a su tamaño en la pobla-
ción gallega.
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El acceso a la población se reali-
zó a través del sistema escolar.
Las Delegaciones Provinciales
de la Consellería de Educación
remitieron una carta de infor-
mación y recomendación de
participación a todos los cen-
tros escolares objetivo del estu-
dio. Posteriormente el grupo de
investigación remitió una carta
informativa a los directores de
cada uno de los centros escola-
res, con una breve información y
anunciando una llamada telefó-
nica para la concertación de una
primera entrevista con el res-
ponsable del centro. Días des-
pués se realizó una llamada
telefónica a cada director de
colegio para concertar una
entrevista entre el equipo inves-
tigador y los responsables del
centro, a fin de explicar el pro-
yecto y recabar su participación.
Todos los miembros del equipo
investigador utilizaron un guión
previamente determinado para
la realización de estas llamadas.

Realizamos entrevistas con los
directores, o persona designa-
da, en cada centro escolar
incluido en el estudio. En dicha
entrevista se explicaba el pro-
yecto y se aportaba material
informativo sobre el mismo, que
comprendía una hoja informati-
va breve, copia de la autoriza-

ción por el Comité Ético de
Investigación Clínica de Galicia,
copia de las cartas de informa-
ción y autorización destinadas a
los padres de los niños partici-
pantes y ejemplar de los cues-
tionarios. En dicha entrevista se
organizaba el desarrollo del
estudio adaptándose a las
peculiaridades y necesidades
de cada centro escolar.
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De los cuestionarios obtenidos,
se realizó  transferencia de los
datos a una base de soporte

informático. Siguiendo las reco-
mendaciones del protocolo
ISAAC se realizó una doble
introducción manual de los
datos para evitar los posibles
errores de trascripción.

En los centros escolares de los
niños de 6-7 años, y tras la
entrevista con el director, se
distribuyeron los cuestionarios
a todos los niños del colegio
que cumplían el criterio de
edad, según los datos facilita-
dos por la dirección. Se explicó
el proyecto a los profesores de
cada aula implicada, y se les
solicitó su colaboración para la
recogida de los cuestionarios,
estimulándoles para la obten-
ción del mayor grado de parti-
cipación posible. A los 7 días de
la distribución de los cuestio-
narios se acudía a recoger las
encuestas cumplimentadas,
visita que se repitió al menos 3
veces en cada centro para reco-
ger aquellos más rezagados.

En el caso de los niños de 13-14
años, que autocumplimentaban
la encuesta, se organizó con la
dirección del centro, con la jefa-

tura de estudios en su caso,y con
los profesores de las aulas impli-
cadas, las correspondientes
sesiones en las que se les pasaba
el cuestionario escrito. Al menos
7 días antes de estas sesiones, en
todos los casos, se distribuyó la
carta de información/autoriza-
ción de los padres. Solo se solici-
tó la participación de los escola-
res autorizados por sus familias.
Los escolares que rechazaron
ellos mismos su participación,
fueron igualmente excluidos de
dichas sesiones. En aquellos
casos en que había alumnos
ausentes, y siguiendo las reco-
mendaciones del protocolo
ISAAC, se repitieron estas sesio-
nes para que no fueran excluidos
alumnos que podían estar
ausentes por problemas de
salud relacionados con las enfer-
medades a estudio.

El trabajo de campo se desarro-
lló en todas las áreas estudiadas
entre los meses de octubre de
2006 y febrero de 2007.
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4.5. Desarrollo en los colegios

4.6. Procesamiento de los datos
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Los dos grupos de edad fue-
ron analizados separadamen-
te. Se realizó un análisis des-
criptivo según sexo y área
geográfica, para cada uno de
los grupos de edad. Se calculó
la prevalencia de síntomas de
asma, rinitis y dermatitis, junto
con su 95% intervalo de con-
fianza. Para el cálculo de la
prevalencia, y siguiendo las
recomendaciones metodoló-
gicas del ISAAC, se contabili-
zaron en el denominador
todos los cuestionarios, inclu-
yendo las pérdidas y las res-
puestas incongruentes.

Se comparó la prevalencia de
síntomas entre sexos, utilizan-
do el test chi-cuadrado y cal-
culando el correspondiente
odds ratio (OR), junto con su
95% intervalo de confianza.
Para el estudio de las variacio-
nes geográficas, se ajustó un
modelo de regresión logística
para cada grupo de edad que
utilizó como variable depen-
diente cada una de las pregun-
tas relativas a cada uno de los
síntomas y como variables
independientes el área geo-
gráfica y el sexo. En el modelo
de regresión, se tomaron como
referencia para el cálculo del
OR el área de menor prevalen-
cia y el sexo femenino.

Todos los tests se realizaron
con un planteamiento bilate-
ral. Se consideraron significa-
tivos valores de p<0.05. El
análisis estadístico se realizó
con el programa SPSS 14.0
para Windows.

Para obtener una aproxima-
ción a la prevalencia de sínto-
mas de asma, rinitis y dermati-
tis en el total de la comunidad
de Galicia, se promediaron las
tasas de prevalencia obtenidas
en cada una de las áreas de
estudio, incluido el ámbito
rural, debidamente pondera-
das según el porcentaje que
representan del total de la
población gallega. Para el cál-
culo de dichos indicadores se
utilizaron los datos de pobla-
ción del Instituto Nacional de
Estadística procedentes del
padrón municipal de habitan-
tes del 1 de enero de 2006, que
nos comunicó directamente el
Instituto Galego de Estatística.

4.7. Análisis estadístico



En el grupo de 6-7 años, se
seleccionaron aleatoriamente
226 centros escolares, rechazan-
do su colaboración 30 colegios.
Colaboraron 196 centros con
10232 alumnos de los cuales
rechazaron su participación
2559, obteniéndose 7673 cues-

tionarios válidos (6211 del área
urbana y 1462 del área rural), lo
que supone una participación
del 75 % (75,6% urbana y 72,4
rural) (Esquema 1).

En el grupo de 13-14 años se
seleccionaron al azar 116  cole-
gios, de los cuales rechazaron
su colaboración 19 centros.
Colaboraron 97 colegios con
9105 alumnos. De ellos rechaza-
ron su participación 1356 niños,
obteniéndose 7749 cuestiona-
rios válidos (6437 del área urba-
na y 1312 del área rural), lo que
supone una participación del
85,1% (86,2% urbana y 80,1%
rural) (Esquema 2).

Los resultados de participa-
ción se encuentran reflejados
en la tabla 1.
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RESULTADOS

5.1. Resultados de participación

TABLA 1:
PARTICIPACIÓN SEGÚN GRUPOS DE EDAD

Y ÁREAS DE ESTUDIO

ÁREAS DE ESTUDIO N REAL N PARTIC. % N REAL N PARTIC. %

FERROL 1512 1175 77,7 1286 1144 88,9
SANTIAGO 1488 1060 71,2 1725 1245 72,2
LUGO 1380 992 71,9 1119 1021 91,2
OURENSE 1243 979 78,8 1029 972 94,5
PONTEVEDRA 1459 994 68,1 1092 939 86,0
VIGO 1130 1011 89,5 1217 1116 91,1
TOTAL URBANA 8212 6211 75,6 7468 6437 86,2
RURAL 2020 1462 72,37 1637 1312 80,1
TOTAL URBANA Y RURAL 10232 7673 75,0 9105 7749 85,1

GRUPO 6-7 AÑOS GRUPO 13-14 AÑOS
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ESQUEMA 1:
PARTICIPACIÓN GRUPO DE 6-7 AÑOS
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ESQUEMA 2:
PARTICIPACIÓN GRUPO DE 13-14 AÑOS

116
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(9105 niños)
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13-14 años
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6437

rural
1312

86,2% 80,1%

1356
niños rechazan

participar

19 centros

85%



zEn el cuestionario sobre
asma, la pregunta 1 (a la que
nos referiremos en tablas y grá-
ficos como “sibilancias alguna
vez”), que no menciona la pala-
bra “ataques”, se incluyó para
detectar a aquellos niños que
no tienen crisis agudas pero
tienen síntomas persistentes
de la enfermedad. Se ha consi-
derado que se correlaciona con
la prevalencia acumulada de la
enfermedad. La pregunta 2
(“sibilancias recientes” en
tablas y gráficos) se refiere al
período de los últimos 12
meses para reducir errores de
recuerdo. Ésta es la pregunta
que mejor se correlaciona con
la prevalencia actual de la
enfermedad según los diferen-
tes estudios de validación.

Las preguntas 3 (“ataques de sibi-
lancias recientes”) y 4
(“Despiertan por sibilancias
recientes”) ofrecen dos medicio-
nes diferentes que pretenden
detectar las formas más graves de
la enfermedad. Consideramos
que la presentación es más
grave cuando responden que
han tenido 4 ó más “ataques de
sibilancias recientes” en la pre-
gunta 3 o bien refieren que
despiertan “una o más noches
a la semana” en la pregunta 4.
La pregunta 5 (“sibilancias gra-

ves recientes”) pretende valo-
rar el asma aguda grave que
tiene una importancia directa
en las comparaciones sobre
ingresos hospitalarios y esta-
dísticas de mortalidad.

La pregunta 6 (“asma alguna
vez”) se ha relacionado con el
diagnóstico previo de la enfer-
medad. La número 7 (“sibilan-
cias con ejercicio recientes”)
complementa la segunda, ya
que podría ser capaz de identi-
ficar a algunos asmáticos que
responden negativamente a
dicha pregunta. La pregunta 8
(“tos nocturna reciente”) se
refiere a tos nocturna en el últi-
mo año, no causada por resfria-
do o infección de pecho. Las
preguntas 7 y 8 han mostrado
una baja especificidad en los
estudios de validación.

En la tabla 2 mostramos todos
los resultados de los niños de
6-7 años relacionados con la
prevalencia de la enfermedad.
Han presentado “sibilancias algu-
na vez” entre un 35% de niños
(Santiago) y un 43,6% (Vigo).
Entre un 11,4% (Santiago) y un
15,6% (Vigo) de los encuestados
presentaron “sibilancias recien-
tes”, datos que serían los que
mejor se correlacionan con la
prevalencia actual de asma. En
cuanto al diagnóstico de la
enfermedad, de lo cual nos infor-
maría la pregunta “asma alguna
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5.2. Resultados de asma



vez”, osciló entre un 8,8%
(Ourense) y un 16,7% (Lugo).
(Gráficos 1 y 2)

En cuanto a los síntomas de
gravedad de la enfermedad
(tabla 3) observamos que pre-
sentan 4 o más “ataques de sibi-
lancias recientes” entre un 4,1%
(Vigo) y un 1,8% (Santiago) de
niños. “Despiertan por sibilan-
cias recientes” una o más
noches por semana, entre un
2,4% (rural) y un 0,8%
(Pontevedra). Presentaron sibi-
lancias graves recientes entre
un 3,2% (Vigo) y un 1,0%
(Santiago). (Gráfico 3)

También analizamos las dife-
rencias en las respuestas a
cada una de las preguntas

según el género (tabla 4). Los
varones responde afirmativa-
mente con mayor frecuencia
de forma significativa.

Analizamos la odds ratio (OR)
por área geográfica y sexo,
tomando como referencia el
área de menor prevalencia y el
femenino. Lo hicimos para “sibi-
lancias recientes” y “asma alguna
vez”. En la primera (tabla 5) Vigo
presenta una OR de 1,43 (IC95%
1,11-1,85) respecto a Santiago. Y
los varones una OR de 1,42
(IC95% 1,27-1,59) respecto a las
niñas. En la segunda (tabla 6)
Lugo presenta una OR de 2,12
(IC95% 1,61-2,79) respecto a
Santiago. Los varones presentan
una OR de 1,67 (IC95% 1,48-1,88)
respecto a las niñas.

38 MAPA DE PREVALENCIAS DE LAS ENFERMEDADES ALÉRGICAS INFANTILES EN GALICIA

TABLA 2:
PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DE ASMA SEGÚN

ÁREA DE ESTUDIO (6-7 AÑOS)

RURAL 570 39,0 36,5 41,5 194 13,3 11,6 15,1 154 10,5 9,0 12,2 93 6,4 5,2 7,8 321 22,0 19,9 24,2
FERROL 487 41,4 38,6 44,3 179 15,2 13,3 17,4 158 13,4 11,6 15,6 101 8,6 7,1 10,4 267 22,7 20,4 25,3
LUGO 424 42,7 39,6 45,9 147 14,8 12,7 17,2 166 16,7 14,5 19,2 68 6,9 5,4 8,7 211 21,3 18,8 24,0
OURENSE 362 37,0 34,0 40,1 125 12,8 10,8 15,1 86 8,8 7,1 10,8 52 5,3 4,0 7,0 207 21,1 18,7 23,9
PONTEVEDRA 396 39,8 36,8 43,0 128 12,9 10,9 15,2 92 9,3 7,6 11,3 55 5,5 4,2 7,2 231 23,2 20,7 26,0
SANTIAGO 371 35,0 32,1 38,0 121 11,4 9,6 13,5 95 9,0 7,3 10,9 52 4,9 3,7 6,4 203 19,2 16,9 21,7
VIGO 441 43,6 40,5 46,7 158 15,6 13,5 18,0 152 15,0 12,9 17,4 77 7,6 6,1 9,5 238 23,5 21,0 26,3

SIBILANCIAS ALGUNA VEZ SIBILANCIAS RECIENTES* ASMA ALGUNA VEZ

N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N % 95%    IC (%)
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GRÁFICO 1:
DATOS RELACIONADOS CON LA PREVALENCIA

DE ASMA (6-7 AÑOS)
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GRÁFICO 2:
OTROS SÍNTOMAS RELACIONADOS CON LA

PREVALENCIA DE ASMA (6-7 AÑOS)

12,2 93 6,4 5,2 7,8 321 22,0 19,9 24,2
15,6 101 8,6 7,1 10,4 267 22,7 20,4 25,3
19,2 68 6,9 5,4 8,7 211 21,3 18,8 24,0
10,8 52 5,3 4,0 7,0 207 21,1 18,7 23,9
11,3 55 5,5 4,2 7,2 231 23,2 20,7 26,0
10,9 52 4,9 3,7 6,4 203 19,2 16,9 21,7
17,4 77 7,6 6,1 9,5 238 23,5 21,0 26,3

SIBILANCIAS CON EJERCICIO RECIENTES TOS NOCTURNA RECIENTE

IC (%) N % 95% IC(%) N % 95% IC (%) 

* Pregunta que mejor se correlaciona con la prevalencia de asma,
según los estudios de validación
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TABLA 3:
PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DE GRAVEDAD DE ASMA SEGÚN

ÁREA DE ESTUDIO (6-7 AÑOS)

RURAL 147 10,1 8,6 11,7 33 2,3 1,6 3,2 5 0,3 0,1 0,8 67 4,6 3,6 5,8 35 2,4 1,7 3,4 25 1,7 1,1 2,6
FERROL 127 10,8 9,1 12,8 34 2,9 2,0 4,1 8 0,7 0,3 1,4 75 6,4 5,1 8,0 21 1,8 1,1 2,8 27 2,3 1,5 3,4
LUGO 113 11,4 9,5 13,6 23 2,3 1,5 3,5 4 0,4 0,1 1,1 58 5,8 4,5 7,5 17 1,7 1,0 2,8 23 2,3 1,5 3,5
OURENSE 92 9,4 7,7 11,4 23 2,3 1,5 3,6 4 0,4 0,1 1,1 52 5,3 4,0 7,0 13 1,3 0,7 2,3 16 1,6 1,0 2,7
PONTEVEDRA 95 9,6 7,8 11,6 27 2,7 1,8 4,0 9 0,9 0,4 1,8 57 5,7 4,4 7,4 20 2,0 1,3 3,1 26 2,6 1,8 3,9
SANTIAGO 99 9,3 7,7 11,3 17 1,6 1,0 2,6 2 0,2 0,0 0,8 53 5,0 3,8 6,5 9 0,8 0,4 1,7 11 1,0 0,5 1,9
VIGO 113 11,2 9,3 13,3 38 3,8 2,7 5,2 3 0,3 0,1 0,9 65 6,4 5,0 8,2 21 2,1 1,3 3,2 32 3,2 2,2 4,5

DE 1 A 3 DE 4 A 12 MÁS DE 12 MENOS DE UNA NOCHE POR SEMANA NOCHES POR SEMANA GRAVES RECIENTES

ATAQUES DE SIBILANCIAS RECIENTES

N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N
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4,6 3,6 5,8 35 2,4 1,7 3,4 25 1,7 1,1 2,6
6,4 5,1 8,0 21 1,8 1,1 2,8 27 2,3 1,5 3,4
5,8 4,5 7,5 17 1,7 1,0 2,8 23 2,3 1,5 3,5
5,3 4,0 7,0 13 1,3 0,7 2,3 16 1,6 1,0 2,7
5,7 4,4 7,4 20 2,0 1,3 3,1 26 2,6 1,8 3,9
5,0 3,8 6,5 9 0,8 0,4 1,7 11 1,0 0,5 1,9
6,4 5,0 8,2 21 2,1 1,3 3,2 32 3,2 2,2 4,5

UNA O MÁS SIBILANCIAS

DE UNA NOCHE POR SEMANA NOCHES POR SEMANA GRAVES RECIENTES

DESPIERTAN POR SIBILANCIAS RECIENTES

% 95% IC(%) N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) 

TABLA 4:
RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DE ASMA EN EL TOTAL

DE LA MUESTRA ESTUDIADA,
SEGÚN GÉNERO (6-7 AÑOS)

SIBILANCIAS ALGUNA VEZ 1681 43,7 42,1 45,3 1332 35,0 34,2 37,3 <0.001 0.7 0.6-0.8
SIBILANCIAS RECIENTES 619 16,1 14,9 17,3 417 11,2 10,2 12,3 <0.001 0.6 0.5-0.7
ATAQUE DE SIBILANCIAS

RECIENTES <0.001
1 A 3 462 12,0 11,0 13,1 318 8,5 7,7 9,5
4 A 12 113 2,9 2,4 3,5 77 2,1 1,6 2,6
MÁS DE 12 26 0,7 0,5 1,0 7 0,2 0,1 0,4
DESPIERTAN POR SIBILANCIAS

RECIENTES <0.001
< DE UNA NOCHE POR SEMANA 256 6,7 5,9 7,5 162 4,3 3,7 5,1
UNA O MÁS NOCHES POR SEMANA 82 2,1 1,7 2,7 54 1,4 1,1 1,9
SIBILANCIAS GRAVES RECIENTES 100 2,6 2,1 3,2 54 1,4 1,1 1,9 <0.001 0.5 0.4-0.8
ASMA ALGUNA VEZ 562 14,6 13,5 15,8 326 8,8 7,9 9,7 <0.001 0.6 0.5-0.6
SIBILANCIAS CON EJERCICIO

RECIENTES 289 7,5 6,7 8,4 199 5,3 4,7 6,1 <0.001 0.7 0.6-0.8
TOS NOCTURNA RECIENTE 897 23,3 22,0 24,7 757 20,3 19,0 21,7 0.002 0,8 0,7-0,9

NIÑOS

N % 95% IC%

NIÑAS

N % 95% IC% P OR 95% IC
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TABLA 5: OR PARA SIBILANCIAS RECIENTES POR ÁREA

GEOGRÁFICA Y SEXO, TOMANDO COMO REFERENCIA EL ÁREA

GEOGRÁFICA DE MENOR PREVALENCIA Y EL SEXO FEMENINO

(6-7 AÑOS)

* Datos ISAAC A Coruña

SEXO (M) 0,349 0,058 0 1,418 1,267 1,588
ÁREA 0,059
SANTIAGO

OURENSE 0,121 0,138 0,380 1,128 0,862 1,478
PONTEVEDRA 0,124 0,137 0,363 1,133 0,866 1,481
A CORUÑA* 0,147 0,112 0,188 1,158 0,931 1,442
RURAL 0,181 0,125 0,146 1,198 0,939 1,530
LUGO 0,303 0,133 0,022 1,354 1,044 1,756
FERROL 0,331 0,127 0,009 1,392 1,085 1,787
VIGO 0,357 0,131 0,006 1,429 1,106 1,848
CONSTANTE -2,239 0,103 0 0,107

B E.T. P OR 95% IC

TABLA 6: OR PARA ASMA ALGUNA VEZ POR ÁREA

GEOGRÁFICA Y SEXO, TOMANDO COMO REFERENCIA EL ÁREA

GEOGRÁFICA DE MENOR PREVALENCIA Y EL SEXO FEMENINO

(6-7 AÑOS)

* Datos ISAAC A Coruña

SEXO (M) 0,515 0,061 0 1,674 1,486 1,885
ÁREA 0
SANTIAGO

OURENSE 0,001 0,159 0,994 1,001 0,734 1,367
PONTEVEDRA 0,054 0,156 0,731 1,055 0,777 1,433
RURAL 0,216 0,139 0,121 1,242 0,945 1,632
FERROL 0,499 0,140 0 1,647 1,252 2,166
A CORUÑA* 0,523 0,122 0,000 1,687 1,328 2,144
VIGO 0,602 0,142 0 1,827 1,383 2,412
LUGO 0,751 0,139 0 2,120 1,613 2,786
CONSTANTE -2,637 0,116 0 0,072

B E.T. P OR 95% IC



En la tabla 7 mostramos todos
los resultados de los niños de
13-14 años relacionados con
la prevalencia de la enferme-
dad. Han presentado “sibilan-
cias alguna vez” entre un 15,9%
de niños (Ourense) y un 31,4%
(Vigo). Entre un 8,6% (Ourense)
y un 18,5% (Vigo) de los encues-
tados presentaron “sibilancias
recientes”, datos que serían los
que mejor se correlacionan con
la prevalencia actual de asma.
En cuanto al diagnóstico de la
enfermedad, de lo cual nos
informaría la pregunta “asma
alguna vez”, osciló entre un
11,5% (Ourense) y un 21,9%
(Vigo). (Gráficos 4 y 5)

En cuanto a los síntomas de
gravedad de la enfermedad
(tabla 8) observamos que pre-
sentan 4 o más “ataques de sibi-
lancias recientes” entre un 2,3%
(rural) y un 5,1% (Pontevedra) de
niños.“Despiertan por sibilancias
recientes” una o más noches por
semana, entre un 0,1% (Lugo) y
un 1,3 (Pontevedra). Presentaron
sibilancias graves recientes entre
un 1,7% (Ferrol) y un 4,1%
(Santiago). (Gráfico 6)

También analizamos las diferen-
cias en las respuestas a cada una
de las preguntas según el géne-
ro (tabla 9). En este grupo de
edad son las niñas las que res-
ponden afirmativamente con
mayor frecuencia en casi todos

los items de forma significativa,
aunque en “asma alguna vez” lo
hacen los varones.

Analizamos la odds ratio (OR)
por área geográfica y sexo,
tomando como referencia el
área de menor prevalencia y el
sexo femenino. Lo hicimos para
“sibilancias recientes” y “asma
alguna vez”. En la primera (tabla
10) Vigo presenta una OR de
2,34 (IC95% 1,78-3,07) respecto a
Ourense.Y los varones una OR de
0,88  (IC95% 0,78-0,98) respecto
a las niñas. En la segunda (tabla
11) Vigo presenta una OR de
2,12 (IC95% 1,66-2,71) respecto a
Ourense. Los varones presentan
una OR de 1,67 (IC95% 1,48-1,88)
respecto a las niñas.
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TABLA 7: PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DE ASMA SEGÚN

ÁREA DE ESTUDIO (13-14 AÑOS)

RURAL 262 20,0 17,9 22,3 141 10,7 9,1 12,6 198 15,1 13,2 17,2 232 17,7 15,7 19,9 291 22,2 20,0 24,5
FERROL 276 24,1 21,7 26,7 154 13,5 11,6 15,6 229 20,0 17,8 22,5 225 19,7 17,4 22,1 273 23,9 21,4 26,5
LUGO 184 18,0 15,7 20,5 97 9,5 7,8 11,5 191 18,7 16,4 21,3 183 17,9 15,6 20,4 233 22,8 20,3 25,5
OURENSE 155 15,9 13,7 18,4 84 8,6 7,0 10,6 112 11,5 9,6 13,7 179 18,4 16,1 21,0 246 25,3 22,6 28,2
PONTEVEDRA 232 24,7 22,0 27,6 130 13,8 11,7 16,3 173 18,4 16,0 21,1 210 22,4 19,8 25,2 267 28,4 25,6 31,5
SANTIAGO 256 20,6 18,4 22,9 145 11,6 9,9 13,6 184 14,8 12,9 16,9 206 16,5 14,5 18,8 295 23,7 21,4 26,2
VIGO 350 31,4 28,7 34,2 207 18,5 16,3 21,0 244 21,9 19,5 24,4 285 25,5 23,0 28,2 310 27,8 25,2 30,5

SIBILANCIAS ALGUNA VEZ SIBILANCIAS RECIENTES* ASMA ALGUNA VEZ

N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N % 95% IC (%)

Rural Ferrol Lugo Ourense Pontev. Santiago Vigo
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232 17,7 15,7 19,9 291 22,2 20,0 24,5
225 19,7 17,4 22,1 273 23,9 21,4 26,5
183 17,9 15,6 20,4 233 22,8 20,3 25,5
179 18,4 16,1 21,0 246 25,3 22,6 28,2
210 22,4 19,8 25,2 267 28,4 25,6 31,5
206 16,5 14,5 18,8 295 23,7 21,4 26,2
285 25,5 23,0 28,2 310 27,8 25,2 30,5

SIBILANCIAS CON

EJERCICIO RECIENTES TOS NOCTURNA

N % 95% IC(%) N % 95% IC (%)

* Pregunta que mejor se correlaciona con la prevalencia
de asma, según los estudios de validación

GRÁFICO 5: OTROS SÍNTOMAS RELACIONADOS

CON LA PREVALENCIA DE ASMA

(13-14 AÑOS)

Rural Ferrol Lugo Ourense Pontev. Santiago Vigo

Sibilancias con ejercicio recientes

Tos nocturna reciente

5

10

15

20

25

30

1
7

,7 1
9

,7

1
7

,9

1
8

,4

2
2

,4

1
6

,5

2
5

,5

2
2

,2 2
3

,9

2
2

,8 2
5

,3 2
8

,4

2
3

,7

2
7

,8



46 MAPA DE PREVALENCIAS DE LAS ENFERMEDADES ALÉRGICAS INFANTILES EN GALICIA

TABLA 8: PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DE GRAVEDAD DE

ASMA SEGÚN ÁREA DE ESTUDIO (13-14 AÑOS)

RURAL 104 7,9 6,5 9,6 20 1,5 1,0 2,4 10 0,8 0,4 1,4 34 2,6 1,8 3,6 15 1,1 0,7 1,9 41 3,1 2,3 4,3
FERROL 103 9,0 7,4 10,8 38 3,3 2,4 4,6 11 1,0 0,5 1,8 45 3,9 2,9 5,3 14 1,2 0,7 2,1 20 1,7 1,1 2,7
LUGO 62 6,1 4,7 7,8 19 1,9 1,2 2,9 10 1,0 0,5 1,9 21 2,1 1,3 3,2 1 0,1 0,0 0,6 24 2,4 1,5 3,5
OURENSE 47 4,8 3,6 6,4 18 1,9 1,1 3,0 12 1,2 0,7 2,2 19 2,0 1,2 3,1 5 0,5 0,2 1,3 25 2,6 1,7 3,8
PONTEVEDRA 80 8,5 6,9 10,5 36 3,8 2,7 5,3 12 1,3 0,7 2,3 38 4,0 2,9 5,6 12 1,3 0,7 2,3 32 3,4 2,4 4,8
SANTIAGO 94 7,6 6,2 9,2 29 2,3 1,6 3,4 14 1,1 0,6 1,9 42 3,4 2,5 4,6 8 0,6 0,3 1,3 29 2,3 1,6 3,4
VIGO 149 13,4 11,4 15,5 35 3,1 2,2 4,4 13 1,2 0,6 2,0 64 5,7 4,5 7,3 11 1,0 0,5 1,8 46 4,1 3,1 5,5

DE 1 A 3 DE 4 A 12 MÁS DE 12 MENOS DE UNA NOCHE POR SEMANA NOCHES POR SEMANA GRAVES RECIENTES

ATAQUES DE SIBILANCIAS RECIENTES

N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N

Rural Ferrol Lugo Ourense Pontev. Santiago Vigo
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2,6 1,8 3,6 15 1,1 0,7 1,9 41 3,1 2,3 4,3
3,9 2,9 5,3 14 1,2 0,7 2,1 20 1,7 1,1 2,7
2,1 1,3 3,2 1 0,1 0,0 0,6 24 2,4 1,5 3,5
2,0 1,2 3,1 5 0,5 0,2 1,3 25 2,6 1,7 3,8
4,0 2,9 5,6 12 1,3 0,7 2,3 32 3,4 2,4 4,8
3,4 2,5 4,6 8 0,6 0,3 1,3 29 2,3 1,6 3,4
5,7 4,5 7,3 11 1,0 0,5 1,8 46 4,1 3,1 5,5

UNA O MÁS SIBILANCIAS

E UNA NOCHE POR SEMANA NOCHES POR SEMANA GRAVES RECIENTES

DESPIERTAN POR SIBILANCIAS RECIENTES

% 95% IC(%) N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) 

TABLA 9:
RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DE ASMA

EN EL TOTAL DE LA MUESTRA ESTUDIADA, SEGÚN EL GÉNERO

(13-14 AÑOS)

SIBILANCIAS ALGUNA VEZ 778 20,9 19,6 22,2 906 23,3 22,0 24,7 0.010 1.1 1.0-1.3
SIBILANCIAS RECIENTES 420 11,3 10,3 12,3 521 13,4 12,4 14,5 0.004 1.2 1.1-1.4
ATAQUE DE SIBILANCIAS RECIENTES 0.006
1 A 3 280 7,5 6,7 8,4 348 9,0 8,1 9,9
4 A 12 76 2,0 1,6 2,6 114 2,9 2,4 3,5
MÁS DE 12 37 1,0 0,7 1,4 42 1,1 0,8 1,5
DESPIERTAN POR

SIBILANCIAS RECIENTES 0.121
< DE 1 NOCHE POR SEMANA 109 2,9 2,4 3,5 146 3,8 3,2 4,4
UNA O MÁS NOCHES POR SEMANA 30 0,8 0,6 1,2 34 0,9 0,6 1,2
SIBILANCIAS GRAVES RECIENTES 79 2,1 1,7 2,6 132 3,4 2,9 4,0 0.001 1.6 1.2-2.1
ASMA ALGUNA VEZ 691 18,5 17,3 19,8 612 15,8 14,6 16,9 0.001 0.8 0.7-0.9
SIBILANCIAS CON

EJERCICIO RECIENTES 600 16,1 14,9 17,3 885 22,8 21,5 24,1 <0.001 1.5 1.4-1.7
TOS NOCTURNA RECIENTE 821 22,0 20,7 23,4 1059 27,3 25,9 28,7 <0.001 1.3 1.2-1.5

NIÑOS

N % 95% IC%

NIÑAS

N % 95% IC% P OR 95% IC
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TABLA 10:
OR PARA SIBILANCIAS RECIENTES POR ÁREA GEOGRÁFICA

Y SEXO, TOMANDO COMO REFERENCIA EL ÁREA GEOGRÁFICA

DE MENOR PREVALENCIA Y EL SEXO FEMENINO (13-14 AÑOS)

SEXO (M) -0,133 0,058 0,022 0,876 0,782 0,981
ÁREA <0.001
OURENSE

LUGO 0,085 0,156 0,585 1,089 0,802 1,480
RURAL 0,215 0,146 0,140 1,240 0,932 1,650
SANTIAGO 0,300 0,145 0,039 1,350 1,016 1,794
PONTEVEDRA 0,475 0,149 0,001 1,607 1,199 2,154
FERROL 0,500 0,144 0,001 1,649 1,244 2,185
A CORUÑA* 0,619 0,125 0 1,857 1,453 2,373
VIGO 0,849 0,138 0 2,338 1,783 3,066
CONSTANTE -2,271 0,117 0

B E.T. P OR 95% IC

*Datos ISAAC A Coruña

TABLA 11:
OR PARA ASMA ALGUNA VEZ POR ÁREA GEOGRÁFICA Y SEXO,

TOMANDO COMO REFERENCIA EL ÁREA GEOGRÁFICA DE

MENOR PREVALENCIA Y EL SEXO FEMENINO (13-14 AÑOS)

SEXO (M) 0,293 0,052 <0,001 1,340 1,211 1,483
ÁREA <0.001
OURENSE

SANTIAGO 0,282 0,130 0,030 1,326 1,027 1,712
RURAL 0,314 0,129 0,015 1,368 1,063 1,761
PONTEVEDRA 0,547 0,133 0 1,727 1,331 2,243
A CORUÑA * 0,553 0,113 0 1,738 1,394 2,168
LUGO 0,587 0,130 0 1,799 1,394 2,322
FERROL 0,665 0,127 0 1,944 1,516 2,492
VIGO 0,752 0,126 0 2,122 1,658 2,716
CONSTANTE -2,195 0,106 0 0,111

B E.T. P OR 95% IC

*Datos ISAAC A Coruña
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El cuestionario sobre rinitis
tiene como metas el distinguir
entre individuos riníticos y no
riníticos de la población gene-
ral, predecir cuales de los riníti-
cos son atópicos y proporcio-
nar idea de la gravedad de las
rinitis en los individuos afecta-
dos. Las preguntas 1 ( que
denominaremos “rinitis alguna
vez” en las tablas y gráficos) y 2
(que denominaremos “rinitis
reciente”) tienen valor para la
detección de rinitis. La pregun-
ta 3 (“rinoconjuntivitis recien-
te”), incluida para detectar ato-
pia en los sujetos con rinitis, es
la que mejor se correlaciona
con la prevalencia actual de la
rinitis alérgica según los estu-
dios de validación. La pregunta
4 identifica si la rinitis es esta-
cional o perenne y es también
un indicador de gravedad en
relación al número de meses
que un individuo está afectado.
La pregunta 5 (“rinitis grave
reciente”) es una medida pura-
mente cualitativa de gravedad
del proceso. Nosotros conside-
ramos síntoma grave cuando
afirman que los síntomas nasa-
les han sido tan importantes
como para alterar las activida-
des diarias alguna vez en el
último año. La pregunta 6
(“diagnóstico de rinitis”) permi-
te la investigación en del diag-

nóstico de rinitis en relación a
la prevalencia real de síntomas.

En la tabla 12 mostramos todos
los resultados de los niños de
6-7 años relacionados con la
prevalencia de la enfermedad.
Han presentado “rinitis alguna
vez” entre un 25,3% de niños
(Ourense) y un 34,3% (Ferrol).
Entre un 20,7% (Ourense) y un
27,8% (Ferrol) de los encuesta-
dos presentaron los síntomas en
los últimos 12 meses. La “rino-
conjuntivitis reciente”, dato que
se correlaciona mejor con la pre-
valencia actual de rinitis alérgica
según los estudios de validación,
osciló entre un 8,3% (Ourense) y
un 15,7% (Ferrol). En cuanto al
diagnóstico de la enfermedad,
de lo cual nos informaría la
pregunta “diagnóstico de rini-
tis”, osciló entre un 7,3%
(Pontevedra) y un 16,3% (Ferrol).
(Gráfico 7). En la tabla 13, mos-
tramos los porcentajes de niños
con “rinitis reciente” según los
meses del año y área.Resaltamos
los meses de mayor prevalencia
en cada área. En el gráfico 8
expresamos la proporción en
cada área de estudio, entre los
niños que tienen “rinitis reciente”
y aquellos que presentan sínto-
mas más graves, entendiendo
como tal, cuando los encuesta-
dos manifiestan que sus sínto-
mas han sido tan importantes
como para alterar su vida diaria
algunos días al año.

5.3. Resultados de rinitis 



También analizamos las diferen-
cias en las respuestas a cada una
de las preguntas según el géne-
ro (tabla 14). En este grupo de
edad son los niños los que res-
ponden afirmativamente con
mayor frecuencia tanto a “rinitis
alguna vez”,“rinitis reciente”, rino-
conjuntivitis reciente” y “diag-
nóstico de rinitis”.

Analizamos la odds ratio (OR)
por área geográfica y sexo,
tomando como referencia el
área de menor prevalencia y el
sexo femenino. Lo hicimos para

“rinoconjuntivitis reciente” por
ser el parámetro que mejor
representa la prevalencia actual
de rinitis alérgica. Ferrol presen-
ta una OR de 2,16 (IC 95% 1,63-
287) respecto a Ourense. Y los
valores una OR de 1,47 (IC 95%
1,30-1,66) respecto a las niñas
(tabla 15). También hicimos
este análisis para “diagnóstico
de rinitis”. Tambien Ferrol pre-
senta una OR de 2,56 (IC 95%
1,92- 3,42) respecto a
Pontevedra. Y los varones una
OR de 1,31 (IC 95% 1,16-1,47)
respecto a las niñas (tabla 16).
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TABLA 12: PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DE RINITIS SEGÚN

ÁREA DE ESTUDIO (6-7 AÑOS)

RURAL 418 28,6 26,3 31,0 346 23,7 21,5 25,9 173 11,8 10,2 13,6 153 10,5 9,0 12,2
FERROL 403 34,3 31,6 37,1 327 27,8 25,3 30,5 184 15,7 13,7 17,9 191 16,3 14,2 18,5
LUGO 286 28,8 26,0 31,8 232 23,4 20,8 26,2 124 12,5 10,5 14,8 132 13,3 11,3 15,6
OURENSE 248 25,3 22,7 28,2 203 20,7 18,3 23,4 81 8,3 6,7 10,2 89 9,1 7,4 11,1
PONTEVEDRA 280 28,2 25,4 31,1 233 23,4 20,9 26,2 112 11,3 9,4 13,4 73 7,3 5,8 9,2
SANTIAGO 282 26,6 24,0 29,4 228 21,5 19,1 24,1 116 10,9 9,2 13,0 97 9,2 7,5 11,1
VIGO 310 30,7 27,9 33,6 248 24,5 21,9 27,3 142 14,0 12,0 16,4 121 12,0 10,1 14,2

RINITIS ALGUNA VEZ RINITIS RECIENTE RINOCONJUNTIVITIS RECIENTE *

N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N
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10,5 9,0 12,2
16,3 14,2 18,5
13,3 11,3 15,6
9,1 7,4 11,1
7,3 5,8 9,2
9,2 7,5 11,1

12,0 10,1 14,2

DIAGNÓSTICO DE RINITIS

% 95% IC(%)

TABLA 13:
PREVALENCIA DE RINITIS RECIENTE, POR MESES, SEGÚN

EL ÁREA DE ESTUDIO (6-7 AÑOS)

ENERO 77 5,3 77 6,6 42 4,2 30 3,1 63 6,3 50 4,7 68 6,7
FEBRERO 82 5,6 81 6,9 50 5,0 36 3,7 55 5,5 59 5,6 70 6,9
MARZO 93 6,4 95 8,1 60 6,0 40 4,1 58 5,8 73 6,9 73 7,2
ABRIL 93 6,4 124 10,6 69 7,0 53 5,4 61 6,1 74 7,0 74 7,3
MAYO 90 6,2 121 10,3 80 8,1 56 5,7 64 6,4 88 8,3 66 6,5
JUNIO 54 3,7 77 6,6 49 4,9 33 3,4 44 4,4 54 5,1 53 5,2
JULIO 41 2,8 38 3,2 29 2,9 14 1,4 27 2,7 40 3,8 32 3,2
AGOSTO 42 2,9 45 3,8 29 2,9 16 1,6 24 2,4 41 3,9 30 3,0
SEPTIEMBRE 83 5,7 133 11,3 71 7,2 32 3,3 62 6,2 84 7,9 65 6,4
OCTUBRE 123 8,4 145 12,3 54 5,4 40 4,1 84 8,5 81 7,6 97 9,6
NOVIEMBRE 130 8,9 84 7,1 23 2,3 21 2,1 52 5,2 42 4,0 93 9,2
DICIEMBRE 91 6,2 45 3,8 19 1,9 16 1,6 36 3,6 31 2,9 55 5,4

RURAL FERROL LUGO OURENSE PONTEVEDRA SANTIAGO VIGO

N % N % N % N % N % N % N %

En negrita señalados los meses de mayor prevalencia de cada área

GRÁFICO 7: PREVALENCIA DE RINOCONJUNTIVITIS RECIENTE

Y DIAGNÓSTICO DE RINITIS (6-7 AÑOS)

Rural Ferrol Lugo Ourense Pontev. Santiago Vigo

Rinoconjuntivitis reciente

Diagnóstico de rinitis

5

10

15

20

1
1

,8

1
5

,7

1
2

,5

8
,3

1
1

,3

1
0

,9

1
4

,0

1
0

,5

1
6

,3

1
3

,3

9
,1

7
,3

9
,2

1
2

,0



52 MAPA DE PREVALENCIAS DE LAS ENFERMEDADES ALÉRGICAS INFANTILES EN GALICIA

TABLA 14: PREVALENCIA DE SÍNTOMAS

DE RINITIS SEGÚN EL GÉNERO (6-7 AÑOS)

RINITIS ALGUNA VEZ 1249 32,4 31,0 34,0 946 25,4 24,0 26,8 <0.001 0.7 0.6-0.8
RINITIS RECIENTE 1039 27,0 25,6 28,4 759 20,4 19,1 21,7 <0.001 0.7 0.6-0.8
RINOCONJUNTIVITIS RECIENTE 550 14,3 13,2 15,4 371 10,0 9,0 11,0 <0.001 0.7 0.6-0.8
RINITIS RECIENTE, POR MESES

ENERO 242 6,3 5,6 7,1 159 4,3 3,7 5,0 <0.001 0.7 0.5-0.8
FEBRERO 252 6,5 5,8 7,4 175 4,7 4,1 5,4 <0.001 0.7 0.6-0.8
MARZO 289 7,5 6,7 8,4 198 5,3 4,6 6,1 <0.001 0.7 0.6-0.8
ABRIL 333 8,7 7,8 9,6 209 5,6 4,9 6,4 <0.001 0.6 0.5-0.7
MAYO 332 8,6 7,8 9,6 227 6,1 5,4 6,9 <0.001 0.7 0.6-0.8
JUNIO 222 5,8 5,1 6,6 137 3,7 3,1 4,3 <0.001 0.6 0.5-0.8
JULIO 133 3,5 2,9 4,1 87 2,3 1,9 2,9 0.004 0.7 0.5-0.9
AGOSTO 133 3,5 2,9 4,1 93 2,5 2,0 3,1 0.014 0.7 0.5-0.9
SEPTIEMBRE 302 7,8 7,0 8,8 224 6,0 5,3 6,8 0.002 0.7 0.6-0.9
OCTUBRE 373 9,7 8,8 10,7 247 6,6 5,9 7,5 <0.001 0.7 0.6-0.8
NOVIEMBRE 254 6,6 5,8 7,4 188 5,0 4,4 5,8 0.004 0.7 0.6-0.9
DICIEMBRE 172 4,5 3,8 5,2 119 3,2 2,7 3,8 0.004 0.7 0.5-0.9
RINITIS GRAVE RECIENTE <0.001
POCAS VECES 299 7,8 7,0 8,7 226 6,1 5,3 6,9
BASTANTES 39 1,0 0,7 1,4 19 0,5 0,3 0,8
MUCHAS 9 0,2 0,1 0,5 3 0,1 0,0 0,3
DIAGNÓSTICO DE RINITIS 486 12,6 11,6 13,7 356 9,6 8,6 10,6 <0.001 0.7 0.6-0.8

NIÑOS

N % 95% IC%

NIÑAS

N % 95% IC% P OR 95% IC

Rural Ferrol Lugo Ourense Pontev. Santiago Vigo

Rinitis reciente

Rinitis grave reciente
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TABLA 15: OR PARA RINOCONJUNTIVITIS RECIENTE

POR ÁREA GEOGRÁFICA Y SEXO, TOMANDO COMO

REFERENCIA EL ÁREA GEOGRÁFICA DE MENOR PREVALENCIA

Y EL SEXO FEMENINO (6-7 AÑOS)

SEXO (M) 0,387 0,061 ,000 1,473 1,307 1,660
ÁREA <0.001
OURENSE

SANTIAGO 0,354 0,155 0,022 1,425 1,052 1,931
PONTEVEDRA 0,362 0,157 0,021 1,436 1,056 1,951
A CORUÑA* 0,364 0,132 0,006 1,439 1,110 1,865
RURAL 0,449 0,144 0,002 1,566 1,181 2,077
LUGO 0,497 0,153 0,001 1,644 1,218 2,221
VIGO 0,639 0,150 0 1,894 1,412 2,541
FERROL 0,771 0,144 0 2,162 1,631 2,866
CONSTANTE -2,654 0,124 0 0,070

B E.T. P OR 95% IC

*Datos ISAAC A Coruña

TABLA 16: OR PARA DIAGNÓSTICO DE RINITIS POR ÁREA

GEOGRÁFICA Y SEXO, TOMANDO COMO REFERENCIA EL ÁREA

GEOGRÁFICA DE MENOR PREVALENCIA Y EL SEXO FEMENINO

(6-7 AÑOS)

SEXO (M) 0,268 0,061 0 1,307 1,159 1,475
ÁREA 0
PONTEVEDRA

OURENSE 0,234 0,168 0,164 1,264 0,909 1,758
SANTIAGO 0,267 0,164 0,104 1,306 0,947 1,803
RURAL 0,435 0,151 0,004 1,545 1,150 2,076
VIGO 0,559 0,158 0 1,750 1,283 2,386
A CORUÑA* 0,640 0,136 0,000 1,896 1,453 2,474
LUGO 0,695 0,156 0,000 2,003 1,477 2,718
FERROL 0,940 0,147 0,000 2,559 1,917 3,416
CONSTANTE -2,712 0,129 0

B E.T. P OR 95% IC

*Datos ISAAC A Coruña



En la tabla 17 mostramos
todos los resultados de los
niños de 13-14 años relacio-
nados con la prevalencia de
la rinitis. Han presentado “rini-
tis alguna vez” entre un 49,4%
de niños (Pontevedra) y un
42,9% (Lugo). Entre un 38,4%
(Vigo) y un 30,9% (Ourense)
de los encuestados presenta-
ron los síntomas en los últimos
12 meses. La “rinoconjuntivitis
reciente”, dato que se correla-
ciona mejor con la prevalencia
actual de rinitis alérgica según
los estudios de validación,
osciló entre un 14,1%
(Ourense) y un 19,7% (Vigo). En
cuanto al diagnóstico de la
enfermedad, de lo cual nos

informaría la pregunta “diag-
nóstico de rinitis”, osciló entre
un 9,4% (Santiago) y un 14,6%
(Vigo). (Gráfico 9). En la tabla
18, mostramos los porcentajes
de niños con “rinitis reciente”
según los meses del año y área.
Resaltamos los meses de
mayor prevalencia en cada
área. En el gráfico 10 expresa-
mos la proporción en cada
área de estudio, entre los niños
que tienen “rinitis reciente” y
aquellos que presentan sínto-
mas más graves, entendiendo
como tal, cuando los encuesta-
dos manifiestan que sus sínto-
mas han sido tan importantes
como para alterar su vida dia-
ria algunos días al año.
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TABLA 17: PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DE RINITIS SEGÚN

EL ÁREA DE ESTUDIO (13-14 AÑOS)

RURAL 578 44,1 41,4 46,8 418 31,9 29,4 34,5 195 14,9 13,0 16,9 134 10,2 8,7 12,0
FERROL 514 44,9 42,0 47,9 356 31,1 28,5 33,9 185 16,2 14,1 18,5 146 12,8 10,9 14,9
LUGO 438 42,9 39,8 46,0 317 31,0 28,2 34,0 150 14,7 12,6 17,0 101 9,9 8,2 11,9
OURENSE 436 44,9 41,7 48,0 300 30,9 28,0 33,9 137 14,1 12,0 16,5 99 10,2 8,4 12,3
PONTEVEDRA 464 49,4 46,2 52,7 349 37,2 34,1 40,4 171 18,2 15,8 20,9 117 12,5 10,5 14,8
SANTIAGO 573 46,0 43,2 48,8 427 34,3 31,7 37,0 215 17,3 15,2 19,5 117 9,4 7,9 11,2
VIGO 543 48,7 45,7 51,6 429 38,4 35,6 41,4 220 19,7 17,4 22,2 163 14,6 12,6 16,8

RINITIS ALGUNA VEZ RINITIS RECIENTE RINOCONJUNTIVITIS RECIENTE *

N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N

* Pregunta que mejor se correlaciona con la prevalencia de rinitis alérgica, según los estudios de validación



También analizamos las dife-
rencias en las respuestas a
cada una de las preguntas
según el género (tabla 19). En
este grupo de edad son las
niñas las que responden afir-
mativamente con mayor fre-
cuencia tanto a “rinitis alguna
vez”, “rinitis reciente”, “rinocon-
juntivitis reciente”. Sin embar-
go no hay diferencias signifi-
cativas para el parámetro de
“diagnóstico de rinitis”.

Analizamos la odds ratio (OR)
por área geográfica y sexo,
tomando como referencia el
área de menor prevalencia y el
sexo femenino. Lo hicimos
para “rinoconjuntivitis recien-

te” por ser el parámetro que
mejor representa la prevalen-
cia actual de rinitis alérgica. A
Coruña (datos de otro estudio
reciente realizado con meto-
dología idéntica) presenta
una OR de 1,54 (IC95% 1,26-
1,89) respecto a Ourense. Y los
varones una OR de 0,70
(IC95% 0,63-0,78) respecto a
las niñas (tabla 20). También
hicimos este análisis para
“diagnóstico de rinitis”.
También A Coruña presenta
una OR de 1,77 (IC95% 1,42-
2,47) respecto a Santiago. Y
los varones una OR de 0,96
(IC95% 0,85-1,47) respecto a
las niñas (tabla 21).
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10,2 8,7 12,0
12,8 10,9 14,9
9,9 8,2 11,9

10,2 8,4 12,3
12,5 10,5 14,8
9,4 7,9 11,2

14,6 12,6 16,8

DIAGNÓSTICO DE RINITIS

% 95% IC(%)
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TABLA 18: PREVALENCIA DE RINITIS RECIENTE POR MESES,
SEGÚN ÁREA (13-14 AÑOS)

ENERO 109 8,3 58 5,1 47 4,6 34 3,5 38 4,0 106 8,5 60 5,4
FEBRERO 95 7,2 62 5,4 44 4,3 33 3,4 42 4,5 93 7,5 59 5,3
MARZO 74 5,6 57 5,0 44 4,3 28 2,9 37 3,9 91 7,3 66 5,9
ABRIL 69 5,3 74 6,5 48 4,7 37 3,8 42 4,5 88 7,1 79 7,1
MAYO 68 5,2 78 6,8 50 4,9 30 3,1 47 5,0 86 6,9 80 7,2
JUNIO 66 5,0 71 6,2 48 4,7 32 3,3 38 4,0 80 6,4 71 6,4
JULIO 66 5,0 73 6,4 46 4,5 37 3,8 43 4,6 83 6,7 76 6,8
AGOSTO 63 4,8 79 6,9 48 4,7 42 4,3 44 4,7 95 7,6 85 7,6
SEPTIEMBRE 118 9,0 119 10,4 80 7,8 47 4,8 75 8,0 115 9,2 114 10,2
OCTUBRE 136 10,4 140 12,2 95 9,3 51 5,2 101 10,8 137 11,0 141 12,6
NOVIEMBRE 150 11,4 104 9,1 48 4,7 35 3,6 73 7,8 129 10,4 155 13,9
DICIEMBRE 104 7,9 59 5,2 18 1,8 24 2,5 19 2,0 103 8,3 67 6,0

RURAL FERROL LUGO OURENSE PONTEVEDRA SANTIAGO VIGO

N % N % N % N % N % N % N %

En negrita señalados los tres meses de mayor prevalencia de cada área
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Y DIAGNÓSTICO DE RINITIS (13-14 AÑOS)
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TABLA 19: PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DE RINITIS SEGÚN

GÉNERO (13-14 AÑOS)

RINITIS ALGUNA VEZ 1587 42,6 41,0 44,2 1906 49,1 47,5 50,7 <0.001 1.3 1.2-1.4
RINITIS RECIENTE 1146 30,7 29,3 32,3 1418 36,5 35,0 38,0 <0.001 1.3 1.2-1.4
RINOCONJUNTIVITIS RECIENTE 512 13,7 12,7 14,9 744 19,2 17,9 20,4 <0.001 1.5 1.3-1.7
RINITIS RECIENTE, POR MESES

ENERO 211 5,7 5,0 6,5 233 6,0 5,3 6,8 0.530 1.1 0.9-1.3
FEBRERO 205 5,5 4,8 6,3 218 5,6 4,9 6,4 0.831 1.0 0.8-1.2
MARZO 185 5,0 4,3 5,7 206 5,3 4,6 6,1 0.502 1.1 0.9-1.3
ABRIL 201 5,4 4,7 6,2 230 5,9 5,2 6,7 0.319 1.1 0.9-1.3
MAYO 182 4,9 4,2 5,6 251 6,5 5,7 7,3 0.003 1.3 1.1-1.6
JUNIO 183 4,9 4,2 5,7 217 5,6 4,9 6,4 0.186 1.1 0.9-1.4
JULIO 196 5,3 4,6 6,0 223 5,7 5,0 6,5 0.356 1.1 0.9-1.3
AGOSTO 211 5,7 5,0 6,5 240 6,2 5,5 7,0 0.339 1.1 0.9-1.3
SEPTIEMBRE 293 7,9 7,0 8,8 366 9,4 8,5 10,4 0.015 1.2 1.0-1.4
OCTUBRE 357 9,6 8,7 10,6 432 11,1 10,2 12,2 0.027 1.2 1.1-1.4
NOVIEMBRE 320 8,6 7,7 9,5 363 9,3 8,5 10,3 0.246 1.1 0.9-1.3
DICIEMBRE 180 4,8 4,2 5,6 207 5,3 4,7 6,1 0.321 1.1 0.9-1.4
RINITIS GRAVE RECIENTE <0.001
POCAS VECES 323 8,7 7,8 9,6 427 11,0 10,0 12,0
BASTANTES 21 0,6 0,4 0,9 44 1,1 0,8 1,5
MUCHAS 4 0,1 0,0 0,3 7 0,2 0,1 0,4
DIAGNÓSTICO DE RINITIS 412 11,1 10,1 12,1 449 11,6 10,6 12,6 0.486 1.0 0.9-1.2

NIÑOS

N % 95% IC%

NIÑAS

N % 95% IC% P OR 95% IC

Rural Ferrol Lugo Ourense Pontev. Santiago Vigo

Rinitis reciente

Rinitis grave reciente
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TABLA 20: OR PARA RINOCONJUNTIVITIS RECIENTE POR

ÁREA GEOGRÁFICA Y SEXO, TOMANDO COMO REFERENCIA

EL ÁREA GEOGRÁFICA DE MENOR PREVALENCIA

Y EL SEXO FEMENINO (13-14 AÑOS)

SEXO (M) -0,353 0,052 0 0,702 0,634 0,777
ÁREA <0.001
OURENSE

LUGO 0,054 0,129 0,674 1,056 0,820 1,359
RURAL 0,093 0,122 0,445 1,098 0,864 1,394
FERROL 0,195 0,124 0,114 1,216 0,954 1,549
SANTIAGO 0,253 0,120 0,035 1,288 1,018 1,630
PONTEVEDRA 0,296 0,127 0,019 1,345 1,049 1,724
VIGO 0,407 0,120 0,001 1,502 1,186 1,903
A CORUÑA* 0,432 0,104 0 1,540 1,256 1,889
CONSTANTE -1,652 0,096 0 0,192

B E.T. P OR 95% IC

*Datos ISAAC A Coruña

TABLA 21: OR PARA DIAGNÓSTICO DE RINITIS POR ÁREA

GEOGRÁFICA Y SEXO, TOMANDO COMO REFERENCIA

EL ÁREA GEOGRÁFICA DE MENOR PREVALENCIA

Y EL SEXO FEMENINO (13-14 AÑOS)

SEXO (M) -0,043 0,059 0,464 0,958 0,853 1,475
ÁREA 0
SANTIAGO

LUGO 0,068 0,144 0,635 1,071 0,808 2,718
OURENSE 0,074 0,146 0,613 1,077 0,809 1,758
RURAL 0,107 0,134 0,425 1,113 0,855 2,076
PONTEVEDRA 0,285 0,141 0,043 1,330 1,009 1,803
FERROL 0,371 0,132 0,005 1,450 1,118 3,416
VIGO 0,507 0,130 0 1,660 1,287 2,386
A CORUÑA* 0,570 0,110 0 1,768 1,424 2,474
CONSTANTE -2,249 0,102 0 0,106

B E.T. P OR 95% IC

*Datos ISAAC A Coruña



Para la dermatitis, la pregunta
1 (“dermatitis alguna vez”) pare-
ce tener una limitada especifici-
dad. Como en los casos de las
otras enfermedades, la pregun-
ta 2 (“dermatitis reciente”) pre-
tende eliminar los errores de
recuerdo. La pregunta 3, “dema-
titis típica reciente” es la que
mejor se correlaciona con la
prevalencia actual de dermatitis
atópica según los diferentes
estudios de validación. En esta
enfermedad los cuestionarios
de 6-7 años incluyen a mayores
la pregunta 4 (“edad de comien-
zo”) porque se consideró que
era muy difícil que los niños de
13-14 pudieran responderla de
manera fiable. Las preguntas 3
(“dermatitis típica reciente”) y 4
(ésta sólo en el grupo de 6-7
años) mejoran muy notable-
mente la especificidad de las
preguntas previas. Las pregun-
tas 4,“remisión completa recien-
te” y 5, “dermatitis grave recien-
te”, (para niños de 13-14 años) o
5 y 6 (para los de 6-7 años), son
medidas de gravedad de la der-
matitis valorando la cronicidad
y la morbilidad. La pregunta 6,
“diagnóstico de dermatitis”, (en
13-14 años) y la pregunta 7 (en
6-7 años) permiten la investiga-
ción del diagnóstico de derma-
titis atópica en relación a la pre-
valencia real de síntomas.

En la tabla 22 mostramos
todos los resultados de los
niños de 6-7 años relaciona-
dos con la prevalencia de la
enfermedad. Han presentado
“dermatitis alguna vez” entre
un 9,6% de niños (Ourense) y
un 14,2% (Ferrol). Entre un 6,3%
(Ourense) y un 10,9% (Ferrol)
de los encuestados presenta-
ron los síntomas en los últimos
12 meses. La “dermatitis típica
reciente”, dato que se correla-
ciona mejor con la prevalencia
actual de dermatitis atópica
según los estudios de valida-
ción, osciló entre un 6,0%
(Ourense) y un 10,6% (Ferrol).
En cuanto al diagnóstico de la
enfermedad, de lo cual nos
informaría la pregunta “diag-
nóstico de dermatitis”, osciló
entre un 28,6% (Santiago) y un
39,4% (Ferrol). (Gráfico 11). En
el gráfico 12 expresamos la
proporción en cada área de
estudio, entre los niños que tie-
nen “dermatitis reciente” y
aquellos que presentan sínto-
mas más graves, entendiendo
como tal, cuando los encuesta-
dos manifiestan que sus sínto-
mas le despiertan una o más
noches por semana.

También analizamos las dife-
rencias en las respuestas a cada
una de las preguntas según el
género (tabla 23). En este
grupo de edad no existen dife-
rencias significativas entre
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5.4. Resultados dermatitis



géneros para ninguno de los
parámetros estudiados.

Analizamos la odds ratio (OR)
por área geográfica y sexo,
tomando como referencia el
área de menor prevalencia y el
sexo femenino. Lo hicimos para
“dermatitis típica reciente” por
ser el parámetro que mejor
representa la prevalencia actual
de dermatitis atópica. Ferrol

presenta una OR de 1,86 (IC95%
1,35-2,58) respecto a Ourense. Y
los varones una OR de 0,91
(IC95% 0,79-1,05) respecto a las
niñas (tabla 24). También hici-
mos este análisis para “diagnós-
tico de dermatitis”. Ferrol pre-
senta una OR de 1,59 (IC95%
1,33-1,90) respecto a Santiago.Y
los varones una OR de 0,98
(IC95% 0,90-1,06) respecto a las
niñas (tabla 25).
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TABLA 22: PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DE DERMATITIS

SEGÚN ÁREA (6-7 AÑOS)

RURAL 164 11,2 9,7 13,0 130 8,9 7,5 10,5 109 7,5 6,2 9,0 469 32,1 29,7 34,6
FERROL 167 14,2 12,3 16,4 128 10,9 9,2 12,8 125 10,6 9,0 12,6 463 39,4 36,6 42,3
LUGO 116 11,7 9,8 13,9 84 8,5 6,8 10,4 72 7,3 5,8 9,1 360 36,3 33,3 39,4
OURENSE 94 9,6 7,9 11,7 62 6,3 4,9 8,1 59 6,0 4,7 7,8 331 33,8 30,9 36,9
PONTEVEDRA 112 11,3 9,4 13,4 84 8,5 6,8 10,4 74 7,4 5,9 9,3 321 32,3 29,4 35,3
SANTIAGO 121 11,4 9,6 13,5 92 8,7 7,1 10,6 87 8,2 6,7 10,1 303 28,6 25,9 31,4
VIGO 143 14,1 12,1 16,5 105 10,4 8,6 12,5 99 9,8 8,1 11,8 363 35,9 33,0 39,0

DERMATITIS ALGUNA VEZ DERMATITIS RECIENTE DERMATITIS TÍPICA RECIENTE *

N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N

* Pregunta que mejor se correlaciona con la prevalencia de dermatitis atópica, según los estudios de validación
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32,1 29,7 34,6
39,4 36,6 42,3
36,3 33,3 39,4
33,8 30,9 36,9
32,3 29,4 35,3
28,6 25,9 31,4
35,9 33,0 39,0

DIAGNÓSTICO DE DERMATITIS

% 95% IC(%)
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GRÁFICO 11: PREVALENCIA DE DERMATITIS TÍPICA RECIENTE

Y DIAGNÓSTICO DE DERMATITIS (6-7 AÑOS)

TABLA 23: PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DE DERMATITIS

SEGÚN GÉNERO (6-7 AÑOS)

DERMATITIS ALGUNA VEZ 447 11,6 10,6 12,7 459 12,3 11,3 13,4 0.342 1.1 0.9-1.2
DERMATITIS RECIENTE 329 8,5 7,7 9,5 349 9,4 8,5 10,4 0.211 1.1 0.9-1.3
DERMATITIS TÍPICA RECIENTE 302 7,8 7,0 8,8 316 8,5 7,6 9,4 0.311 1.1 0.9-1.3
EDAD DE COMIENZO DE DERMATITIS 0.194
ANTES DE LOS 2 AÑOS 173 4,5 3,9 5,2 161 4,3 3,7 5,0
DE 2 A 4 AÑOS 102 2,7 2,2 3,2 130 3,5 2,9 4,1
5 AÑOS O MÁS 72 1,9 1,5 2,4 65 1,7 1,4 2,2
REMISIÓN COMPLETA RECIENTE 272 7,1 6,3 7,9 281 7,5 6,7 8,5 0.425 1.1 0.9-1.3
DERMATITIS GRAVE RECIENTE 0.503
MENOS DE UNA NOCHE POR SEMANA 79 2,1 1,6 2,6 84 2,3 1,8 2,8
UNA O MÁS NOCHES POR SEMANA 30 0,8 0,5 1,1 37 1,0 0,7 1,4
DIAGNÓSTICO DE DERMATITIS 1285 33,4 31,9 34,9 1296 34,8 33,3 36,4 0.197 1.1 1.0-1.2

NIÑOS

N % 95% IC%

NIÑAS

N % 95% IC% P OR 95% IC
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GRÁFICO 12 : PREVALENCIA DE DERMATITIS RECIENTE

Y DERMATITIS GRAVE RECIENTE (6-7 AÑOS)

TABLA 24: OR PARA DERMATITIS TÍPICA RECIENTE

POR ÁREA GEOGRÁFICA Y SEXO, TOMANDO COMO

REFERENCIA EL ÁREA GEOGRÁFICA DE MENOR PREVALENCIA

Y SEXO FEMENINO (6-7 AÑOS)

SEXO (M) -0,094 0,071 0,184 0,911 0,793 1,046
ÁREA 0,004
OURENSE

LUGO 0,206 0,183 0,259 1,229 0,859 1,758
PONTEVEDRA 0,225 0,182 0,217 1,252 0,876 1,789
RURAL 0,240 0,168 0,153 1,272 0,915 1,768
SANTIAGO 0,337 0,176 0,056 1,401 0,992 1,978
A CORUÑA* 0,392 0,150 0,009 1,480 1,102 1,986
VIGO 0,509 0,173 0,003 1,664 1,186 2,335
FERROL 0,622 0,165 0 1,863 1,347 2,576
CONSTANTE -2,700 0,140 0 0,067

B E.T. P OR 95% IC

*Datos ISAAC A Coruña



En la tabla 26 mostramos
todos los resultados de los
niños de 13-14 años relacio-
nados con la prevalencia de la
dermatitis atópica. Han pre-
sentado “dermatitis alguna
vez” entre un 9,5% de niños
(Pontevedra) y un 14,9% (Vigo).
Entre un 5,5% (Pontevedra) y
un 10,3% (Vigo) de los encues-
tados presentaron los síntomas
en los últimos 12 meses. La
“dermatitis típica reciente”, dato
que se correlaciona mejor con
la prevalencia actual de derma-
titis atópica según los estudios
de validación, osciló entre un

4,1% (rural) y un 7,0% (Vigo). En
cuanto al diagnóstico de la
enfermedad, de lo cual nos
informaría la pregunta “diag-
nóstico de dermatitis”, osciló
entre un 9,1% (rural) y un
19,3% (Vigo). (Gráfico 13). En
el gráfico 14 expresamos la
proporción en cada área de
estudio, entre los niños que
tienen “dermatitis reciente” y
aquellos que presentan sínto-
mas más graves, entendiendo
como tal, cuando los encuesta-
dos manifiestan que sus sínto-
mas le despiertan una o más
noches por semana.
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TABLA 25: OR PARA DIAGNÓSTICO DE DERMATITIS

POR ÁREA GEOGRÁFICA Y SEXO, TOMANDO COMO

REFERENCIA EL ÁREA GEOGRÁFICA DE MENOR PREVALENCIA

Y SEXO FEMENINO (6-7 AÑOS)

SEXO (M) -0,024 0,041 0,558 0,976 0,901 1,058
ÁREA 0
SANTIAGO

RURAL 0,155 0,088 0,079 1,168 0,982 1,389
PONTEVEDRA 0,157 0,097 0,105 1,170 0,968 1,413
OURENSE 0,225 0,096 0,020 1,252 1,036 1,512
A CORUÑA* 0,304 0,078 0 1,356 1,163 1,580
VIGO 0,316 0,095 0,001 1,371 1,138 1,652
LUGO 0,333 0,095 0 1,395 1,157 1,681
FERROL 0,465 0,091 0 1,593 1,333 1,903
CONSTANTE -0,885 0,071 0 0,413

B E.T. P OR 95% IC

*Datos ISAAC A Coruña



También analizamos las dife-
rencias en las respuestas a cada
una de las preguntas según el
género (tabla 27). En este
grupo de edad son las niñas
las que responden afirmativa-
mente con más frecuencia que
los varones a todos los pará-
metros estudiados.

Analizamos la odds ratio (OR)
por área geográfica y sexo,
tomando como referencia el
área de menor prevalencia y el
sexo femenino. Lo hicimos para
“dermatitis típica reciente” por

ser el parámetro que mejor
representa la prevalencia
actual de dermatitis atópica.
Vigo presenta una OR de 1,68
(IC95% 1,17-2,40) respecto a
Ourense. Y los varones una OR
de 0,74  (IC95% 0,62-0,88) res-
pecto a las niñas (tabla 28).
También hicimos este análisis
para “diagnóstico de dermati-
tis”. También Vigo presenta una
OR de 2,32 (IC95% 1,82-2,96)
respecto al área rural. Y los
varones una OR de 0,51 (IC95%
0,45-0,57) respecto a las niñas
(tabla 29).
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TABLA 26: PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DE DERMATITIS

SEGÚN ÁREA DE ESTUDIO (13-14 AÑOS)

* Pregunta que mejor se correlaciona con la prevalencia de dermatitis atópica, según los estudios de validación

RURAL 136 10,4 8,8 12,2 85 6,5 5,2 8,0 54 4,1 3,1 5,4 120 9,1 7,7 10,9
FERROL 124 10,8 9,1 12,8 74 6,5 5,1 8,1 53 4,6 3,5 6,1 192 16,8 14,7 19,1
LUGO 123 12,0 10,1 14,2 72 7,1 5,6 8,8 46 4,5 3,4 6,0 137 13,4 11,4 15,7
OURENSE 117 12,0 10,1 14,3 68 7,0 5,5 8,8 41 4,2 3,1 5,7 152 15,6 13,4 18,1
PONTEVEDRA 89 9,5 7,7 11,6 52 5,5 4,2 7,2 39 4,2 3,0 5,7 149 15,9 13,6 18,4
SANTIAGO 139 11,2 9,5 13,1 97 7,8 6,4 9,5 78 6,3 5,0 7,8 168 13,5 11,7 15,5
VIGO 166 14,9 12,9 17,1 115 10,3 8,6 12,3 78 7,0 5,6 8,7 215 19,3 17,0 21,7

DERMATITIS ALGUNA VEZ DERMATITIS RECIENTE DERMATITIS TÍPICA RECIENTE *

N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N % 95% IC (%) N
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9,1 7,7 10,9
16,8 14,7 19,1
13,4 11,4 15,7
15,6 13,4 18,1
15,9 13,6 18,4
13,5 11,7 15,5
19,3 17,0 21,7

DIAGNÓSTICO DE DERMATITIS

% 95% IC(%)

TABLA 27: PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DE DERMATITIS

SEGÚN GÉNERO (13-14 AÑOS)

DERMATITIS ALGUNA VEZ 357 9,6 8,7 10,6 528 13,6 12,5 14,7 <0.001 1.5 1.3-1.7
DERMATITIS RECIENTE 215 5,8 5,1 6,6 344 8,9 8,0 9,8 <0.001 1.6 1.3-1.9
DERMATITIS TÍPICA RECIENTE 152 4,1 3,5 4,8 233 6,0 5,3 6,8 <0.001 1.5 1.2-1.8
REMISIÓN COMPLETA RECIENTE 188 5,0 4,4 5,8 283 7,3 6,5 8,2 <0.001 1.5 1.2-1.8
DERMATITIS GRAVE RECIENTE 0.037
MENOS DE UNA NOCHE POR SEMANA 54 1,4 1,1 1,9 81 2,1 1,7 2,6
UNA O MÁS NOCHES POR SEMANA 15 0,4 0,2 0,7 25 0,6 0,4 1,0
DIAGNÓSTICO DE DERMATITIS 368 9,9 8,9 10,9 753 19,4 18,2 20,7 <0.001 2.2 1.9-2.5

NIÑOS

N % 95% IC%

NIÑAS

N % 95% IC% P OR 95% IC
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GRÁFICO 13: PREVALENCIA DE DERMATITIS TÍPICA RECIENTE

Y DIAGNÓSTICO DE DERMATITIS (13-14 AÑOS)
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GRÁFICO 14 : PREVALENCIA DE DERMATITIS RECIENTE

Y DERMATITIS GRAVE RECIENTE (13-14 AÑOS)

TABLA 28: OR PARA DERMATITIS TÍPICA RECIENTE POR ÁREA

GEOGRÁFICA Y SEXO, TOMANDO COMO REFERENCIA

EL ÁREA GEOGRÁFICA DE MENOR PREVALENCIA Y SEXO

FEMENINO (13-14 AÑOS)

SEXO M -0,302 0,087 0,001 0,739 0,623 0,877
ÁREA 0,003
RURAL

PONTEVEDRA -0,039 0,216 0,856 0,962 0,629 1,469
OURENSE 0,011 0,212 0,957 1,011 0,668 1,532
LUGO 0,062 0,205 0,762 1,064 0,712 1,591
FERROL 0,126 0,198 0,524 1,135 0,770 1,672
A CORUÑA* 0,409 0,158 0,010 1,505 1,103 2,054
SANTIAGO 0,412 0,182 0,024 1,510 1,056 2,158
VIGO 0,517 0,183 0,005 1,676 1,171 2,400
CONSTANTE -2,978 0,144 0 0,051

B E.T. P OR 95% IC

*Datos ISAAC A Coruña



Con los datos obtenidos en
nuestro estudio, y con los
datos obtenidos en el ISAAC
en A Coruña, estudio realizado
recientemente y con idéntica
metodología, hemos construi-
do los Mapas de Prevalencias
de Galicia para el asma (A), rin-
tis alérgica (R) y dermatitis
atópica (D) en ambos grupos
de edad. (Mapas 1 y 2).

Para el cálculo de las prevalen-
cias globales de Galicia, hemos
tenido en cuenta las prevalen-
cias obtenidas y el peso pobla-
cional de cada área, según los
datos facilitados por el
Instituto Galego de Estatística
procedentes del Instituto
Nacional de Estadística y cuya
fuente original fue el Padrón
Municipal del 1 de enero de
2006 (tabla 30).
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TABLA 29: OR PARA DIAGNÓSTICO DE DERMATITIS POR

ÁREA GEOGRÁFICA Y SEXO, TOMANDO COMO REFERENCIA

EL ÁREA GEOGRÁFICA DE MENOR PREVALENCIA

Y EL SEXO FEMENINO (13-14 AÑOS)

SEXO M -0,677 0,057 0 0,508 0,454 0,568
ÁREA 0
RURAL

LUGO 0,376 0,134 0,005 1,456 1,120 1,895
SANTIAGO 0,411 0,128 0,001 1,509 1,174 1,939
A CORUÑA* 0,544 0,110 0 1,723 1,390 2,136
OURENSE 0,572 0,132 0 1,772 1,368 2,296
PONTEVEDRA 0,603 0,132 0 1,828 1,410 2,369
FERROL 0,717 0,125 0 2,049 1,602 2,620
VIGO 0,843 0,124 0 2,323 1,823 2,960
CONSTANTE -1,977 0,099 0 0,139

B E.T. P OR 95% IC

*Datos ISAAC A Coruña

5.5. Mapas de prevalencias de Galicia
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TABLA 30: DATOS DE POBLACIÓN DE LAS ÁREAS URBANAS,
RURAL Y TOTAL DE GALICIA PARA LOS TRAMOS DE EDAD

ESTUDIADOS: 6-7 AÑOS Y 13-14 AÑOS

A CORUÑA 4490 3720
FERROL 1770 1907
SANTIAGO 1415 1646
LUGO 1469 1724
OURENSE 1572 2072
PONTEVEDRA 1884 2188
VIGO 4724 5412
RURAL 21884 28.930
GALICIA 39168 47599

HABITANTES 6-7 HABITANTES 13-14

Ferrol
A
R
D

15,2
15,7
10,6

Pontevedra
A
R
D

12,9
11,3
7,4

Vigo
A
R
D

15,6
14
9,8

Galicia (6 - 7 años)
Asma
Rinitis
Dermatitis

13,6 %
12 %
8 %

Rural
A
R
D

13,3
11,8
7,5

Santiago
A
R
D

11,4
10,9
8,2

Ourense
A
R
D

12,8
8,3
6

Lugo
A
R
D

14,8
12,5
7,3

A Coruña
A
R
D

12,9
11
8,7

MAPA 1:
PREVALENCIA DE ASMA (A), RINITIS ALÉRGICA (R)

Y DERMATITIS ATÓPICA (D) EN LA COMUNIDAD GALLEGA

(6-7 AÑOS)
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Ferrol
A
R
D

13,5
16,2
4,6

Pontevedra
A
R
D

13,8
18,2
4,2

Vigo
A
R
D

18,5
19,7
7,0

Galicia (13-14 años)
Asma
Rinitis
Dermatitis

12,1 %
16,1 %
4,9 %

Rural
A
R
D

10,7
14,9
4,1

Santiago
A
R
D

11,6
17,3
6,3

Ourense
A
R
D

8,6
14,1
4,2

Lugo
A
R
D

9,5
14,7
4,5

A Coruña
A
R
D

15,2
19,9
6,2

MAPA 2:
PREVALENCIA DE ASMA (A), RINITIS ALÉRGICA (R)

Y DERMATITIS ATÓPICA (D) EN LA COMUNIDAD GALLEGA

(13-14 AÑOS)



La respuesta a la demanda
social debe partir de un conoci-
miento de la realidad de ésta.Ya
en 1920 el informe Dawson
aconsejaba enfocar el diseño y
organización de servicios asis-
tenciales, la distribución de
recursos y la formación de los
médicos a partir de criterios de
base epidemiológica. Se esta-
blecía por primera vez el con-
cepto de los diferentes niveles
de atención, estableciendo
como cualidades preferenciales
de la atención médica la accesi-
bilidad, comprensión, coordina-
ción y continuidad77. De acuer-
do con esto, el conocimiento de
la situación en cada comunidad
permitirá una mejor gestión y
programación de recursos.

En este sentido, los estudios
desarrollados desde la última
década del siglo pasado para
conocer la sintomatología alér-
gica, tanto en niños como en
adultos, permitirán una mejor
identificación de la realidad de

las poblaciones donde se lleven
a cabo. En adultos se desarro-
lló el European Community
Respiratory Health Survey78, y
en niños el estudio ISAAC79. El
estudio ISAAC, multicéntrico
internacional, se diseñó para
intentar conocer la prevalen-
cia de enfermedades alérgicas
en niños y adolescentes79.
Asimismo nos permitirá una
aproximación a la gravedad de
estas patologías, y a plantear
posibles factores de riesgo aso-
ciados  a las mismas 68, 79, 80.

Los cuestionarios son un ins-
trumento útil para conocer la
prevalencia de asma y patolo-
gía alérgica. Son sencillos, fácil-
mente administrables, no
requieren equipamiento espe-
cial, independientes de cir-
cunstancias como la estaciona-
lidad, infecciones respiratorias
o tratamientos81. Son una
herramienta que recoge infor-
mación desde la propia pers-
pectiva del sujeto. Por esto
plantean problemas, dada la
variabilidad de la percepción
de síntomas, por un inevitable
sesgo de auto-selección y del
recuerdo de la sintomatología
por el paciente o por los
padres del niño, así como por
diferencias en la práctica diag-
nóstica82. Asimismo  su sensi-
bilidad y especificidad no son
elevadas, de forma que para el
diagnóstico definitivo se
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requieren otros estudios com-
plementarios83.

En cualquier caso la validez de
los cuestionarios, para analizar
prevalencia, parece razonable-
mente demostrada ante los
datos de estudios donde se
comparan con medidas objeti-
vas. Así, en un estudio finlan-
dés se compara la sensibilidad
y especificidad del diagnósti-
co de asma establecido por
cuestionario contra el mismo
diagnóstico asociando prue-
bas de hiperreactividad, sin
que se demuestre la superiori-
dad diagnóstica para estudios
epidemiológicos con la utiliza-
ción de pruebas complementa-
rias84. Hederos, con población
infantil menor de 6 años y utili-
zando como “gold standard” la
confirmación diagnóstica obte-
nida de la historia clínica, ob-
serva un resultado similar, con-
firmando la validez de los cues-
tionarios para establecer la pre-
valencia de asma, pero al mis-
mo tiempo cuestionando su
utilidad para diagnósticos indi-
viduales85. En este trabajo se
refiere además que las mayores
discordancias diagnósticas se
producen en niños menores de
dos años, los cuales no fueron
incluidos en nuestro estudio,
reforzando así la fiabilidad de
los datos obtenidos en este tra-
bajo85. Otros autores han de-
mostrado la validez de los

cuestionarios para la realiza-
ción de estudios epidemiológi-
cos, también en rinitis y derma-
titis66, 86-89. Específicamente, en
el caso del cuestionario utiliza-
do en el estudio ISAAC, ha sido
validado antes de iniciarse el
trabajo de  campo63; y poste-
riormente en diversas pobla-
ciones, incluida la española90.

El hecho de seguir la metodo-
logía ISAAC, con elevado tama-
ño muestral, participación simi-
lar a otros grupos y homoge-
neidad en la edad, parece con-
vertir en razonablemente váli-
dos los datos de nuestro estu-
dio para comparar los resulta-
dos con los realizados en otras
áreas geográficas69. Por tanto
las diferencias detectadas en la
prevalencia de asma, rinitis y
dermatitis en las diferentes
áreas estudiadas deberían
corresponderse con la realidad
de estas enfermedades.

La realización del trabajo de
campo entre los meses de octu-
bre a febrero respeta la reco-
mendación del comité ISAAC de
llevarlo a cabo fuera de la esta-
ción polínica, minimizando la
sobre-estimación de la sintoma-
tología en esta estación69.
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Una tasa de respuesta alrededor
del 90% es considerada sufi-
ciente para evitar cualquier des-
viación causada por los no res-
pondedores91.

En el estudio hemos obtenido
una tasa de respuesta similar a
la mayoría de estudios españo-
les realizados con la metodolo-
gía ISAAC en ambos grupos de
edad. Aunque es verdad que la
mayoría de centros obtienen
tasas de respuestas superiores
a las nuestras (7 centros obtie-
nen tasas de respuesta superio-
res a las nuestras en ambos
grupos de edad; mientras tres
centros en el grupo de 6-7 años
y otros dos centros en el de 13-
14 años, refieren tasas de res-
puesta inferiores a las nues-
tras). Parece merecer un
comentario específico el estu-
dio realizado en población de A
Coruña, por su cercanía geográ-
fica, en cuyo estudio obtuvie-
ron tasas de respuesta un poco
menores que las nuestras en
niños pequeños, y un poco
mayores en los adolescentes71-

74. También entre nuestros cen-
tros se observa cierta variabili-
dad en la tasa de respuesta
(rango del 68% al 89% en
población infantil, 72% a 94%
en población adolescente), que
pudiera verse influida por

diversos factores que no hemos
analizado en profundidad en
este estudio. Destacar en este
sentido la diferencia entre
Pontevedra y Vigo en el grupo
de niños pequeños, pareciendo
ambas zonas similares a priori
desde cualquier punto de vista.
En el grupo de más edad, el
dato más relevante parece la
menor tasa de respuesta obte-
nida en el área de Santiago. En
este último caso se nos ha mos-
trado, por parte de los docentes
de los centros de enseñanza
incluidos, la “saturación” de tra-
bajos de investigación que les
eran propuestos cada año,
influidos, sin duda, por estar en
el área cercana geográficamen-
te a la Universidad con mayor
número de Facultades de
Galicia, que de hecho fueron el
origen de estos estudios. Esta
circunstancia tampoco la
hemos analizado en profundi-
dad, ni conocemos que se
hubiera comentado previa-
mente en la literatura la rela-
ción entre la tasa de respuesta
y la cercanía a una Universidad.

La tasa de respuesta fue mayor
entre los adolescentes, como en
otros estudios con la metodolo-
gía ISAAC. En el grupo de niños
menores obtuvimos unas tasas
de respuesta  discretamente
inferiores a la  mayoría de los
grupos españoles (tabla 31).
También en otros países se

72 MAPA DE PREVALENCIAS DE LAS ENFERMEDADES ALÉRGICAS INFANTILES EN GALICIA

6.1. Tasa de respuesta



observa mayor tasa de respuesta
entre adolescentes69, 92. Este
hecho se ha relacionado con el
escaso contacto directo entre los
investigadores y los padres o
tutores, así como con diversas
características de éstos, que son
quienes responden a la encuesta
de los niños más pequeños91, 93.

Dado que la tasa de respuesta
fue similar a otros estudios rea-
lizados con la misma metodo-
logía, en ambos grupos de
edad, podemos asumir que las
prevalencias obtenidas tam-
bién serán válidas para su
comparación91.
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TABLA 31: PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN

EN LOS ESTUDIOS ESPAÑOLES QUE HAN UTILIZADO

LA METODOLOGÍA ISAAC

A CORUÑA
72 73.9 93.6

GLOBAL ESPAÑA
72,73 79.7 88.6

ISAAC MUNDIAL
69 89 92

ASTURIAS
72,73 86.5 90.2

BARCELONA
72,73 82.2 87.7

BILBAO
72,73 77.4 88.2

CARTAGENA
72,73 71.7 75.8

CASTELLÓN
72,73 88.1 91.2

HUESCA
77 88.01 NO DISPONIBLE

MADRID
72,73 89 88.7

PAMPLONA
72,73 81.2 96.8

VALENCIA
72,73 53.4 78.7

VALLADOLID
72 NO DISPONIBLE 100

GALICIA
(actual) 74.99 85.10

6-7 AÑOS 13-14 AÑOS



La presencia previa de “sibilan-
cias alguna vez” equivale a la
prevalencia acumulada de as-
ma63, 94. Esto puede estar suje-
to a errores por depender de
hechos pasados, con frecuen-
cia olvidados; así como por la
propia historia natural de la en-
fermedad, con períodos de re-
misión de la sintomatología95.

Conociendo la elevada preva-
lencia de sintomatología asmá-
tica en población gallega, dado
que en un estudio con pobla-
ción de A Coruña  se presenta-
ron las mayores tasas de preva-
lencia de entre todas las ciuda-
des estudiadas en España con
la misma metodología, solo
superada por la población
asturiana en el grupo de 13-14
años70, 71, 94, 96-100; esperábamos
cifras de prevalencia elevadas
en nuestro estudio, dada la cer-
canía ambiental, socioeconó-
mica y étnica de estas pobla-
ciones. En el trabajo actual
hemos observado una elevada
prevalencia de este síntoma en
los niños pequeños, incluso
superior al estudio previo de A
Coruña71. En la población ado-
lescente también se obtuvieron
prevalencias elevadas, compara-
das con la media española, pero
inferiores a las de poblaciones
de la cornisa cantábrica como

San Sebastián, Asturias o A
Coruña 70, 71, 94, 96-100. El hecho
de presentar prevalencias rela-
tivamente más altas, compara-
das con otros grupos españo-
les, en el grupo de menor edad
no debe estar relacionado con
la metodología, dado que se
realizó en ambas edades por el
mismo grupo investigador y
siguiendo los mismos protoco-
los. Probablemente esto sea
una consecuencia, al menos en
parte, del “efecto cohorte” y
esté reflejando la tendencia a
incrementarse de la prevalen-
cia del asma, como se ha referi-
do en publicaciones recientes,
tanto en niños como en adul-
tos. En población infantil, con
datos españoles obtenidos con
la metodología ISAAC se obser-
vó una tendencia al incremen-
to de la sintomatología asmáti-
ca en población de 6-7 años,
mientras parece estabilizada
en la de 13-14 años96. En adul-
tos también se refiere incre-
mento sostenido de la preva-
lencia de esta enfermedad,
esperándose un aumento del
33% en los próximos 15
años101-102. Parte de este incre-
mento esperado en la preva-
lencia del asma en la edad
adulta dependerá de su eleva-
da frecuencia en la infancia,
dado que un elevado porcenta-
je de la población asmática
adulta ha iniciado la enferme-
dad en la infancia95, 103.
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El hallazgo de prevalencias
menores en población de Lugo
y Ourense, con entornos más
rurales y menos industrializa-
dos que el resto de áreas, con-
cuerda con el efecto protector
de patología alérgica, en rela-
ción con la exposición a endo-
toxinas y a un entorno rural,
sugerido por trabajos previos,
que ha dado en llamarse
“Hipótesis de la Higiene”104, 105.
Aunque al observar en el
grupo representativo de la
población rural prevalencias
en valores medios de nuestro
estudio, no nos permite defen-
der esta hipótesis de la higiene
(al menos en nuestra pobla-
ción). Otro factor coadyuvante
en este sentido es la mayor
exposición a contaminantes
ambientales (especialmente
el tráfico rodado) en las gran-
des urbes, cuya relación con la
sintomatología asmática pare-
ce claramente documenta-
da106. Nuestros datos orientan
a que diversos factores, proba-
blemente ambientales, estén
implicados en la probable
etiología multifactorial del
fenotipo alérgico107, 108; dado
que las diferencias genéticas
entre las áreas incluidas en
nuestro trabajo deben ser
poco relevantes ante la marca-
da estabilidad de la población
que vive en Galicia por el esca-
so peso de la inmigración en
esta Comunidad Autónoma,

que suponía el 1.4% de nuestros
habitantes en el año 2006109.
Esta gran variabilidad en áreas
relativamente cercanas ha sido
documentada en otras pobla-
ciones infantiles70, 71, 94, 96-100, así
como en adultos110.

La prevalencia actual de asma
puede identificarse con la res-
puesta a la pregunta “sibilan-
cias en los últimos doce
meses”63. En este aspecto tam-
bién la población de nuestro
estudio presenta las máximas
prevalencias a los 6-7 años,
comparada con población
española (superando en el
sexo masculino incluso a la del
estudio de A Coruña, mientras
lo iguala en el sexo femenino).
En el grupo de adolescentes,
nuestras prevalencias son más
cercanas a los valores medios
del resto de España, y clara-
mente inferiores a las de estu-
dios de Coruña, Asturias y
Cantabria. Reseñar que de esta
última población, que presen-
ta la prevalencia más alta, no
disponemos de datos del
grupo de 6-7 años70, 71, 94, 96-100.

En este sentido destacar el
hecho de que en los niños más
pequeños la tasa de respues-
tas fuera menor, puede supo-
ner una cierta sobreestimación
de la prevalencia, dado que es
conocido que los no responde-
dores suelen presentar menos
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síntomas111. En cualquier caso,
en la población adolescente
también se obtuvieron preva-
lencias medias-altas compara-
do con otras poblaciones
españolas, con tasas de res-
puesta superiores al 93%, lo
cual refuerza la idea de que la
sintomatología asmática es
especialmente frecuente en la
población gallega70, 71.

Aunque estas prevalencias
resultan elevadas con relación
a la población española, son
muy inferiores a las observa-
das en otros trabajos que
siguieron la metodología
ISAAC en países anglosajones
y de Latinoamérica, situándose
nuestros resultados en un
rango intermedio en el pano-
rama mundial69, 112, 113.

El asma grave se considera
relacionada con el hecho de
presentar sibilancias que
interfieren con el habla. En
estos aspectos la prevalencia
en nuestra población es muy
similar a la obtenida en pobla-
ción de A Coruña71, y, de la
misma forma que sucede con
la prevalencia de la sintoma-
tología asmática en general,
tiende a ser mayor que en
otros estudios de población
española94, 96, 98. Destacar el
trabajo realizado en San
Sebastián, que supera en más
del triple la prevalencia media

de otros grupos de estudio de
España realizados con la
misma metodología95.

Diferencias entre prevalencia
y severidad pueden informar-
nos de forma indirecta de
diferencias, entre poblaciones,
en el manejo de la enferme-
dad o en el acceso al sistema
sanitario. El hecho de que
nuestros niños muestren
valores relativamente eleva-
dos en ambos aspectos, tanto
en prevalencia como en seve-
ridad, parece indicar que estos
aspectos de manejo de la
enfermedad y estructura asis-
tencial sean similares a otras
poblaciones de nuestro país
70, 71, 94, 96-98.

Algunos autores refieren que
presentar una mayor prevalen-
cia de sibilancias en los últimos
doce meses que de haber teni-
do alguna vez asma, puede
indicar infradiagnóstico de esta
enfermedad114, 115. En nuestro
estudio parece que el asma
está aceptablemente diagnos-
ticada, dado que las prevalen-
cias de la respuesta afirmativa
a ambas preguntas son simila-
res; de la misma forma que
sucede analizando globalmen-
te diversos grupos de pobla-
ción española donde se ha
estudiado el asma infantil con
metodología ISAAC96, 98.
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Comparando ambos grupos de
edad, se puede observar una
mayor frecuencia de síntomas
en niños más pequeños. Esto
concuerda con la evolución
esperada de la sintomatología
asmática, que se reduce pro-
gresivamente desde la infancia
hasta la adolescencia103, 116, 117.
No se puede descartar un
cierto efecto del hecho de
que en un grupo de edad el
respondedor sea el propio
niño y en el otro sus padres,
hecho que también ha demos-
trado influir en el tipo de
respuesta obtenida118-121.

Al establecer la comparación
por sexos observamos preva-
lencias claramente superiores
en el sexo masculino en los
más pequeños, mientras en
adolescentes se igualan las
cifras, incluso un poco mayores
en el sexo femenino. Esto con-
cuerda con lo esperado, dada la
conocida evolución del asma,
con predominio masculino en
edad infantil, e inversión de
esta relación en la fase peri-
adolescente122-131. Diversos
factores parecen contribuir a la
inversión del efecto del género
en función de la edad y a la
distinta expresividad o per-
cepción de la sintomatología.
Por una parte, es conocido
que, en la edad infantil, los
varones tienen un menor cali-
bre relativo de la vía aérea, que

podría facilitar las agudizacio-
nes asmáticas132. Esto con-
cuerda con el hallazgo, en
población gallega de 6 a 18
años, de un cociente FEV1/FVC
superior en las mujeres133.
También se han implicado fac-
tores hormonales, a la vista de
diversas asociaciones del asma
con aspectos que suponen
modificaciones del ajuste hor-
monal. Así, durante el 2º y 3º
trimestre del embarazo se pro-
duce mejoría de la sintomato-
logía asmática, de la función
pulmonar (FP) y se reduce la
hiperreactividad bronquial
(HRB), especialmente en aque-
llas mujeres que presentaban
mayor HRB en la época pre-
gestacional134. Otras situacio-
nes que se asocian con mejo-
ría del asma son el tratamiento
anticonceptivo oral135 o el tra-
tamiento con danazol en
mujeres con endometriosis136.
Por el contrario, parecen pre-
sentar más sintomatología
asmática las mujeres post-
menopáusicas en tratamiento
con estrógenos124, las que
están en período menstrual o
pre-menstrual137, 138, o las que
refieren oligomenorrea139.

Se ha observado, asimismo,
que la afectación sintomática
es mayor en el sexo femenino,
dado que aún con similar o
mejor FP, refieren sintomatolo-
gía más intensa y peor calidad
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de vida123, 140-142. El efecto
nocivo del tabaco también
parece ser más relevante en el
sexo femenino que en el mas-
culino143, asociándose con la
prevalencia144 y con la inci-
dencia145 de asma en mujeres,
pero no en varones.

Lo mismo sucede con la obesi-
dad, que se relaciona con el
asma en mujeres pero no en el
sexo masculino144, 146.

En algunos trabajos se ha pos-
tulado la posibilidad de que el
manejo fuese distinto, de
forma que las mujeres fueran,
más frecuentemente que los
varones, infratratadas e infra-
diagnosticadas (Síndrome de
Yentl), hasta presentar formas
graves de la enfermedad147,

148. Por el contrario, Debley, en
un estudio con población de
Washington menor de 18
años, observa que en la infan-
cia se ingresan más varones
que mujeres por asma, invir-
tiéndose las proporciones a
partir de los 13 años. Esta
modificación en la relación
hombre/mujer no la observa-
ba para otras enfermedades
respiratorias distintas de
asma, diabetes o epilepsia. Si
el Síndrome de Yentl fuera la
causa, la inversión de propor-
ciones debería mantenerse
para cualquier enfermedad,
con lo cual parece razonable-

mente descartado, al menos
en esta población117.

Otros aspectos conocidos
sobre el tratamiento en pobla-
ción pediátrica, que podrían
afectar a la diferente expresión
de la sintomatología asmática
entre sexos, es la mayor proba-
bilidad de disponer de un plan
de  seguimiento en mujeres123;
y que los varones sean mejores
cumplidores del tratamiento
con corticoides inhalados149.
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En prevalencia acumulada y
prevalencia actual de rinitis se
observan en nuestra pobla-
ción valores prácticamente
superponibles a los obtenidos
en el estudio de A Coruña71, 73,
y claramente más altos que en
la mayoría de las poblaciones
españolas de las cuales dispo-
nemos de datos72-74; aunque
significativamente inferiores a
las obtenidas en países anglo-
sajones y de Latinoamérica112.

Parece que en nuestra pobla-
ción se produce un claro infra-
diagnóstico de rinitis alérgica, ya
que el porcentaje de respuestas
positivas a la pregunta de “pre-
sentar alergia nasal”es muy infe-
rior a la prevalencia de “rinitis
alguna vez”73, 112. Estos hechos
podrían explicarse por la baja
frecuentación de los adolescen-
tes a las consultas pediátricas
(reforzada esta opción por el
hecho de que las diferencias son
más marcadas en población
adolescente que infantil), facto-
res culturales de desconoci-
miento del término, estacionali-
dad de la sintomatología o per-
cepción de escasa gravedad de
estos síntomas100, 150.

La baja frecuencia de pacientes
que refieren interferencias con
las actividades de la vida diaria

(la población que reconoce
interferencias con la vida diaria
“mucho” o “bastante” solo supe-
ran el 1% en Ferrol, Pontevedra
y Vigo, en el grupo de 6-7 años),
también parece orientar hacia
la escasa percepción de esta
sintomatología; pues por otra
parte es conocida la afectación
que la rinitis supone sobre la
calidad de vida151, 152.

Otro aspecto relevante es la dis-
cordancia entre la percepción
del paciente sobre el control del
asma, y la severidad de la enfer-
medad. Parece demostrada una
clara tendencia a sobreestimar
el control de la enfermedad y
minimizar la gravedad basal,
con una especie de resignación
ante las limitaciones de calidad
de vida y de las complicaciones
como algo inevitable153, 154.

Al comparar ambos sexos, la
rinitis repite el patrón del
asma de mayor prevalencia
masculina en población de
menor edad, proporción que
se invierte en adolescentes
hasta alcanzar el predominio
femenino.

Establecidas comparaciones
entre los dos grupos de edad
incluidos, se observó una ten-
dencia distinta al asma, predo-
minando la sintomatología, en
este caso, en el grupo de más
edad. Esto concuerda con lo
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esperado, dado que es conoci-
da la evolución de la prevalen-
cia de la rinitis, alcanzando sus
picos máximos entre los 10 y
los 29 años de edad, según
autores155, 156. El hecho de que
tanto en rinitis como en asma,
se siga el patrón de prevalen-
cias conocido a nivel mundial,
parece descartar una influencia
significativa del hecho de
quien responde a la encuesta,
el propio niño entre los adoles-
centes y los padres en el grupo
de menor edad, aunque sea
conocido este efecto118-121.

El período de máxima sintoma-
tología de rinitis ha sido en
octubre y noviembre, más mar-
cado en población adolescente.
En los niños pequeños, se obser-
va un cierto dimorfismo, con
otro período de elevada preva-
lencia en abril y mayo. Dado que
el período de recogida de datos
se inició en octubre, no se
puede descartar cierta influen-
cia del recuerdo reciente en esta
elevada prevalencia, dado que
este aspecto parece incidir en
las respuestas obtenidas157.

En el grupo español, tomado
globalmente, la sintomatología
más frecuente se produce, en
general, en meses más especí-
ficamente invernales, sobre
todo enero y febrero; aunque
los trabajos de campo se reali-
zaron en períodos de tiempo

diversos72, 73. Madrid resulta
una excepción en este sentido,
siendo más relevante la sinto-
matología nasal en primavera
(abril y mayo). También en el
grupo de Cantabria observan
más síntomas entre marzo y
mayo (trabajo de campo reali-
zado entre mayo y junio). En
estos dos grupos, con caracte-
rísticas climáticas y de conta-
minación ambiental claramen-
te distintas, coincide el período
de máxima prevalencia con los
meses previos a la recogida de
datos, como en nuestro estu-
dio72, 73, 100.

Las diferencias en los niveles
de pólenes y ácaros han sido
planteadas por algunos auto-
res como posible justificación
para la variabilidad estacional
entre centros72.
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La dermatitis atópica infantil se
ha convertido en un problema
de salud pública en los países
desarrollados, con prevalencias
que pueden llegar al 20-30
%158. Existen dificultades para
estudiar dicha prevalencia en la
población general, debido a la
escasez de criterios diagnósti-
cos adecuados para este tipo
de análisis. En el estudio ISAAC
se ha desarrollado un cuestio-
nario específico para dermatitis
atópica que se basa en los crite-
rios del Grupo de Trabajo
Británico, que han sido valida-
dos en diversos trabajos y que
evitan incluir pruebas de labo-
ratorio y analíticas entre dichos
criterios159-161. En todo caso el
mejor instrumento para realizar
el diagnóstico de dermatitis
atópica siguen siendo los crite-
rios de Hanifin y Rajka (que sí
incluyen datos de laboratorio),
cuya sensibilidad y especifici-
dad son superiores, aunque se
ha observado una buena corre-
lación entre ambos protoco-
los162, 163. El empleo de cuestio-
narios para estudios de preva-
lencia de dermatitis atópica ha
sido avalado por otras investi-
gaciones164. Las preguntas del
estudio ISAAC fueron validadas
previamente encontrando una
adecuada relación sensibilidad-
especificidad165.

Según el protocolo del estudio
ISAAC se considera que el niño
padece dermatitis atópica
cuando responde afirmativa-
mente a las tres primeras cues-
tiones (presencia de manchas
que pican durante al menos 6
meses, en los últimos 12 meses
y localizadas en flexuras).
También se recoge si se ha
producido alguna remisión
completa en los últimos 12
meses. Como medida de seve-
ridad se considera que es una
dermatitis atópica severa si el
prurito interrumpe el sueño
nocturno al menos una vez por
semana165. Además se interro-
ga sobre el posible diagnósti-
co previo de dermatitis o ecze-
ma atópico.

La prevalencia de síntomas de
dermatitis atópica obtenida en
este estudio es superior en el
grupo de 6-7 años al grupo de
13-14 años. Esto parece estar
en concordancia con la evolu-
ción habitual de la enferme-
dad, de inicio precoz y tenden-
cia a la curación con el paso de
los años166. Esto se ve refrenda-
do porque en el  grupo de 13-
14 años responden haber teni-
do lesiones en algún momento
de su vida alrededor del 11%
de los niños encuestados, por-
centaje casi superponible al
grupo de 6-7 años. En compa-
ración con otras zonas de
España, la tasa de prevalencia
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en niños de 6-7 años es algo
superior a la observada en
Pamplona167. En adolescentes
de 13-14 años la prevalencia
ocupa un lugar intermedio con
respecto a otros lugares, por
encima de Castellón, Valencia o
Pamplona, y por debajo de
Cartagena o Almería. En un
estudio realizado con niños de
6-7 años se tomó como cifra de
prevalencia la respuesta a la
última respuesta del cuestiona-
rio (¿padece eczema/dermatitis
atópica?) entendiendo que
refleja el diagnóstico hecho
por un facultativo en algún
momento168. Se obtuvo un
valor de 15% de media entre
los lugares estudiados, varian-
do entre casi 19% en San
Sebastián  como máximo y
alrededor del 12% en
Barcelona como mínimo. Estos
valores se encuentran muy por
debajo del obtenido en nues-
tro trabajo. Existe en nuestros
resultados una gran discrepan-
cia entre la tasa de respuestas
afirmativas a haber padecido
alguna vez dermatitis y la de
sufrir dermatitis atópica. En los
niños de menor edad la rela-
ción es especialmente llamati-
va, triplicando el porcentaje de
los que responden afirmativa-
mente a la pregunta “diagnós-
tico de dermatitis” a los  que
refieren “dermatitis alguna
vez”, mientras que en los ado-
lescentes esas diferencias son

mucho menores. Esto se ha
producido en investigaciones
previas con edades de 13-14
años, atribuyéndose a la evolu-
ción de la enfermedad, que se
habría resuelto en gran canti-
dad de casos antes de esa
edad165. En nuestro caso, ese
decalaje es todavía mayor en el
grupo de menor edad, por lo
que consideramos necesarios
otros factores que contribuyan
a este fenómeno.

A nivel internacional, los valores
obtenidos con la aplicación de
la metodología ISAAC presen-
tan una gran variabilidad, con
cifras de prevalencia inferiores a
2% en países como Albania,
China o Indonesia y cifras supe-
riores al 15 % (e incluso próxi-
mas al 20%) en estados como
Finlandia, Suecia, Irlanda o
Reino Unido112. Otros trabajos
realizados en países del centro y
norte de Europa son consisten-
tes con estos resultados de ele-
vada prevalencia164. Recientes
investigaciones sugieren que
esta tasa se ha estabilizado tras
acrecentarse en los últimos
años en algunas zonas, mode-
rándose su incremento o inclu-
so deteniéndose169, 170.
Múltiples elementos podrían
estar implicados en esta dife-
rente distribución epidemioló-
gica. El clima podría ser un fac-
tor que contribuya a ello, apare-
ciendo los países fríos del norte
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de Europa a la cabeza de todos
los listados.También parece que
la mayor industrialización supo-
ne un mayor riesgo para pade-
cer dermatitis atópica. En
ambos casos España se sitúa en
un nivel intermedio, identificán-
dose con sus tasas de prevalen-
cia elevadas pero lejos de los
países con mayores frecuencias.
Sería interesante estudiar la
futura evolución de la prevalen-
cia de dermatitis atópica en
nuestro país, para observar si la
tasa se incrementa hasta los
niveles de países nórdicos.

En cuanto a la edad de inicio,
se observa en nuestro estudio
que la mayoría comienzan
antes de los dos años de vida,
lo que concuerda con los datos
existentes hasta ahora171.

Con respecto a la dermatitis
atópica grave (interrumpe el
sueño al menos una vez por
semana) parece confirmarse su
baja prevalencia (0,8% en los
pequeños y 0,6% en los mayo-
res). Estudios en otros lugares
de España muestran datos
similares165, siendo mayor la
frecuencia de dermatitis grave
en Cartagena (1,2%) y menor
en Valencia (0,3%).

Se han encontrado diferencias
con significación estadística
entre sexos en el grupo de
edad de 13-14 años, observán-

dose una prevalencia mayor en
las niñas. Otros estudios pare-
cen confirmar que la dermatitis
atópica es más frecuente en
niñas, tanto en España165,
como en otros países172. Esto
podría deberse a dos tipos de
factores, unos con base genéti-
ca, que justifican diferencias en
el desarrollo principalmente
hormonal, y otros basados en
los diferentes hábitos de vida.
El hecho de que las diferencias
no se observen en el grupo de
menor edad parece apoyar que
en el origen de esta mayor pre-
valencia en niñas se encuentra
en la diferente evolución hor-
monal al llegar a la adolescen-
cia. Se ha visto que la fisiología
de la piel varía entre varones y
mujeres a partir de cierta edad,
presentando diferencias en
cuanto a pH e hidratación del
estrato córneo que sugieren
que la epidermis femenina
tiene mayor facilidad para des-
arrollar eczemas173. Por otra
parte, al aproximarse a la ado-
lescencia los hábitos sociales,
de tiempo libre e higiene
comienzan a diferenciarse
entre ambos géneros.
Predominan ciertas actividades
deportivas en uno u otro sexo,
varían los productos aplicados
sobre la piel, etc. Además, la
velocidad de desarrollo suele
ser diferente entre ambos
sexos en esas edades, lo que
podría implicar diferencias en
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un estudio de tipo transversal
como el nuestro.

En cuanto a la distribución den-
tro de Galicia, en nuestro estu-
dio encontramos una prevalen-
cia mayor en los niños de 6-7
años en las ciudades de Ferrol y
Vigo, siendo la menor prevalen-
cia en la ciudad de Ourense  y
en el medio rural. En el grupo de
13-14 años, las zonas de tasas
más elevadas son Vigo y
Santiago, encontrándose en el
medio rural la menor prevalen-
cia. La ciudad más grande de
Galicia, Vigo, muestra elevadas
tasas, mientras el medio rural y
ciudades con menor industriali-
zación, como Ourense, ofrecen
tasas inferiores. Estos datos con-
cuerdan con otros estudios
donde se habla de una mayor
frecuencia de dermatitis atópica
en zonas urbanas que en zonas
rurales dentro de los países des-
arrollados174. Destaca un estu-
dio realizado en Cartagena con
la metodología ISAAC, donde se
recogieron datos sobre la con-
taminación atmosférica de
cada colegio. Se observó que
los colegios de las zonas más
contaminadas presentaban
una mayor prevalencia de
eczema atópico175. Los conta-
minantes atmosféricos se han
relacionado con una mayor
frecuencia de eczema atópico
en diversos países industriali-
zados, como Alemania58,

Japón176 o Escocia177. Otros
autores han establecido correla-
ciones entre la intensidad del
tráfico de coches en las ciuda-
des y el aumento de prevalencia
de dermatitis atópica178.

Podemos concluir que la der-
matitis atópica en Galicia pre-
senta una prevalencia interme-
dia en comparación con otras
zonas de España. A nivel inter-
nacional la tasa obtenida está
muy lejos de los elevados índi-
ces de los países de norte y cen-
troeuropa. Dentro de Galicia, la
prevalencia parece ser mayor
en las áreas urbanas y ciudades
mayores que en zonas rurales.
Serían necesarios más estudios
para conocer los factores impli-
cados en estas diferencias.
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Las diferencias en la prevalen-
cia de sintomatología alérgica,
en general, entre diferentes
estudios pueden estar tradu-
ciendo distintas exposiciones a
factores de riesgo, diferentes
criterios diagnósticos, un incre-
mento real en la prevalencia de
enfermedades alérgicas, varia-
ciones étnicas, geográficas,
socioeconómicas, climáticas o
ambientales 70, 72, 73, 150, 179-183.

Algunos autores también han
buscado justificaciones en las
diferencias en el idioma. Esto
no parece sustentarse dadas
las diferencias entre prevalen-
cias entre países de Hispano-
América y grupos de España, o
entre propios grupos españo-
les, o entre grupos portugueses
y brasileños70, 72, 73, 96, 111.

La importancia de factores
ambientales parece estar mejor
justificada con los estudios dis-
ponibles. Especialmente rele-
vantes, en este sentido, resultan
los hallazgos en población ale-
mana, donde se observan dife-
rencias significativas en la pre-
valencia de síntomas en pobla-
ción de Alemania del Este com-
parada con Alemania del Oeste,
étnicamente muy similares pero
con marcadas diferencias
ambientales, sobre todo antes
de la reunificación del país183.

Otro aspecto relevante es el
infradiagnóstico de estas
enfermedades, como se ha
puesto de manifiesto en nues-
tro estudio, especialmente en
el caso de la rinitis. Existen evi-
dencias en la literatura en este
sentido. Así, el infradiagnóstico
de asma se ha cifrado alrede-
dor del 50% en diversos estu-
dios184-186; y el infradiagnósti-
co de rinitis presenta cifras aún
más elevadas187. Este infra-
diagnóstico, que tiene como
consecuencia inmediata el
infratratamiento y, por tanto,
incrementos en la morbilidad
de estas patologías, parece
uno de los puntos clave en el
manejo de las mismas.

También debe tenerse en
cuenta, al comparar resultados
entre ambos grupos de edad,
la diferencia, observada en las
respuestas a cuestionarios
cuando el respondedor es el
propio niño o cuando son sus
padres118-121.

En cuanto a las diferencias
entre las zonas estudiadas, no
podemos describir un patrón
claramente homogéneo, aun-
que globalmente parece haber
una tendencia, significativa
para algunos síntomas, de
menor prevalencia en Ourense,
y mayor en Vigo. En población
de 6-7 años, se producen dos
excepciones a esta tendencia
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general. Son el caso de Ferrol,
que muestra las mayores pre-
valencias de síntomas de rinitis
en ambos sexos; y del caso de
Santiago, donde la sintomato-
logía asmática es menor que en
el resto de poblaciones.

Se trata de un estudio transver-
sal en la población escolarizada
en el momento de la realización
del mismo, sin tener en cuenta
el tiempo de residencia en
nuestra área, con lo cual los
resultados podrían estar influi-
dos por modificaciones en la
población en relación con movi-
mientos migratorios o con dife-
rentes períodos de exposición a
factores ambientales.

En esta fase del estudio ISAAC
no se dispone de medidas obje-
tivas de enfermedad, como
pruebas cutáneas, serología o
función pulmonar, de forma que
la valoración depende de la opi-
nión de los niños o de sus
padres. La menor sensibilidad y
especificidad de los cuestiona-
rios en comparación con prue-
bas objetivas, podría llevar a

errores en la clasificación de las
enfermedades al confundir la
sintomatología con la de otras
patologías. En cualquier caso
esto no debería afectar a la
comparación con otras pobla-
ciones dado que la metodología
es la misma de otros grupos del
estudio ISAAC; y además ya
hemos comentado la validez de
los cuestionarios para estudios
de prevalencia.

Otros factores como el nivel
cultural y socioeconómico de
la población, así como la acce-
sibilidad a los cuidados sanita-
rios también pueden modifi-
car la percepción de esta sin-
tomatología.

En las estimaciones globales
de prevalencias de toda la
Comunidad Autónoma, utili-
zamos datos del ISAAC realiza-
do en A Coruña en el año
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2003. Aunque es otro estudio,
al haber sido realizado con
una metodología idéntica y
estandarizada, es poco proba-
ble que exista algún sesgo en
este análisis global. Nuestros
datos han sido obtenidos
3 años después que los de
A Coruña. Este corto período
de tiempo no parece suficien-
te para influir de forma signifi-
cativa en las comparaciones
en el grupo de niños peque-
ños, a pesar del posible
aumento en la prevalencia de
estas enfermedades en los
últimos años. Esto es todavía
menos probable en los niños
mayores, ya que en este grupo
de edad en España, parece

estar estabilizándose ese posi-
ble incremento 96.

En conclusión, parece que la
prevalencia de asma y rinitis, en
nuestra población, es especial-
mente elevada y difiere signifi-
cativamente de la observada en
otras zonas de España. Esto,
junto con el hecho de una etio-
logía multifactorial de estas
enfermedades, así como la com-
plejidad de las interacciones
genes-medio ambiente para la
sintomatología da la patología
alérgica, parece reforzar la nece-
sidad de continuar realizando
estudios para poder conocer la
situación de las diferentes
poblaciones.
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Según los datos obtenidos en
este estudio sobre prevalencia
de enfermedades alérgicas
infantiles en niños de 6-7 años
y de 13-14 años, en las áreas
urbanas de Ferrol, Lugo,
Ourense, Pontevedra, Santiago,
Vigo y área rural de toda
Galicia siguiendo la metodolo-
gía ISAAC, concluimos que:

1 La prevalencia actual de
asma presenta una gran
variabilidad entre las áreas
estudiadas, oscilando entre
el 11,4% (Santiago) y el
15,6% (Vigo) de los niños
de 6-7 años, y entre el 8,6%
(Ourense) y el 18,5% (Vigo)
de los niños de 13-14 años.

2 El asma es significativa-
mente más frecuente en
los varones entre el con-
junto de la población estu-
diada de 6-7 años, invir-
tiéndose esta tendencia en
el grupo de 13-14 años
donde es significativamen-

te más frecuente en las
niñas. Esto concuerda con
lo descrito previamente en
la literatura.

3 Las cifras de prevalencia
actual de asma obtenidas
en el grupo de 6-7 años en
las diferentes áreas, son en
general superiores a las de
los estudios realizados en
otras ciudades españolas
con la misma metodología.
En el grupo de 13-14 años
nuestras ciudades costeras
se sitúan en un rango alto,
mientras que las ciudades
interiores se sitúan en un
rango más intermedio res-
pecto al resto de las ciuda-
des españolas.

4 Existe también una nota-
ble variabilidad en las pre-
valencias actuales de rini-
tis alérgica, que se sitúan
entre el 8,3% (Ourense) y el
15,7% (Ferrol) de los niños
de 6-7 años, y entre el
14,1% (Ourense) y el 19,7%
(Vigo) de los niños de 13-
14 años.

5 La rinitis alérgica repite el
patrón del asma de mayor
prevalencia en la población
masculina en el grupo de
menor edad. Proporción
que se invierte en los ado-
lescentes hasta alcanzar un
predominio femenino.
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6 Las prevalencias actuales de
rinitis alérgicas obtenidas en
el grupo de 6-7 años se sitú-
an en los valores más altos
en relación a las obtenidas
en otras ciudades españolas
con la misma metodología.
En el grupo de 13-14 años
todas las áreas se sitúan en
cifras intermedias, salvo
Pontevedra y Vigo que se
encuentran entre las ciuda-
des españolas de mayor
prevalencia.

7 En el caso de la dermatitis
atópica las prevalencias varí-
an entre el 6,0% (Ourense) y
el 10,6% (Ferrol) de los niños
de 6-7 años, y entre el 4,1%
(área rural) y el 7,0% (Vigo)
de los niños de 13-14 años.

8 No encontramos diferencias
significativas entre géneros
en la prevalencia actual de la
dermatitis atópica en los
niños menores. Sin embargo
en el grupo de los mayores,
es significativamente más
elevada en las niñas.

9 Las prevalencias actuales de
dermatitis atópica obteni-
das en el grupo de 6-7 años,
se sitúan en un rango inter-
medio-alto de las obtenidas
en otras ciudades españolas
con la misma metodología.
En el grupo de 13-14 años
todas las áreas se sitúan en

rangos más intermedios,
salvo Vigo y Santiago que se
encuentran entre las ciuda-
des españolas de mayor
prevalencia.

Con los datos obtenidos en
nuestro estudio y con los de
otro estudio realizado recien-
temente en A Coruña y con
idéntica metodología, estima-
mos las prevalencias actuales
en nuestra Comunidad
Autónoma, de las tres enfer-
medades analizadas:

: En los niños de 6-7 años de
Galicia, la prevalencia actual de
asma es del 13,6%, de la rinitis
alérgica del 12,0%, y de la der-
matitis atópica del 8,0%.

; En los niños de 13-14 años
de Galicia, la prevalencia actual
de asma es del 12,1%, de la rini-
tis alérgica del 16,1%, y de la
dermatitis atópica del 4,9%.

Con todos estos datos hemos
construido los mapas de preva-
lencias de las enfermedades
alérgicas infantiles en Galicia
(Páginas  68 y 69).
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1 ¿Alguna vez ha tenido su hijo silbidos o pitos en el pecho, en el pasado?
Si 

No 

2¿Ha tenido su hijo  silbidos o pitos en el pecho en los últimos doce meses?
Si 

No 

3 ¿Cuántos ataques de silbidos o pitos en el pecho ha tenido su hijo en los últimos doce meses?
Ninguno 1 a 3  
4 a 12 Más de 12 

4 ¿Cuántas veces se ha despertado su hijo por la noche a causa de los silbidos o pitos,
en los últimos doce meses?

Nunca se ha despertado con pitos 
Menos de una noche por semana 

Una o más noches por semana 

5 Los silbidos o pitos en el pecho, ¿Han sido tan importantes como para que cada dos palabras
seguidas su hijo haya tenido que parar para respirar, en los últimos doce meses?

Si
No

6 ¿Ha tenido su hijo, alguna vez, asma?
Si

No

7 ¿Ha notado en el pecho de su hijo pitos al respirar, durante o después de hacer ejercicio,
en los últimos doce meses?

Si 
No 

8 ¿Ha tenido su hijo tos seca por la noche, que no haya sido la tos de un resfriado o 
infección de pecho, en los últimos doce meses?

Si 
No 

ANEXO 1: CUESTIONARIO DE NIÑOS DE 6-7 AÑOS

Si ha contestado “no” por favor, salte a la pregunta 6

Si ha contestado “no” por favor, salte a la pregunta 6

ANEXO
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Anexo 107

Todas estas preguntas están referidas a problemas que le ocurren a su hijo cuando NO ESTÁ resfriado
o con gripe

1 ¿Ha tenido, su hijo alguna vez estornudos, le ha goteado o se le ha taponado la nariz,
sin haber estado resfriado o con gripe?

Si 
No 

2 ¿Ha tenido su hijo problemas de estornudos, le ha goteado o se le ha taponado la nariz, sin haber
estado resfriado o con gripe, en los últimos doce meses?

Si 
No 

3 ¿Ha tenido su hijo estos problemas de nariz acompañados de picor y lagrimeo en los ojos,
en los últimos doce meses?

Si 
No

4 ¿En cuáles de los últimos doce meses ha tenido su hijo en su nariz estos problemas?
(Por favor marque los meses que correspondan.)

5 ¿Cuántas veces los problemas de nariz le han impedido a su hijo hacer sus actividades diarias,
en los últimos doce meses?

Nunca
Pocas veces  

Bastantes veces 
Muchas veces 

6 ¿Ha tenido su hijo alguna vez alergia nasal, incluyendo fiebre del heno o rinitis?
Si 

No 

Si ha contestado “no” por favor, salte a la pregunta 6

Si ha contestado “no” por favor, salte a la pregunta 6
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1 ¿Ha tenido su hijo alguna vez manchas rojas en la piel que pican, y que aparecen y desaparecen,
por lo menos durante seis meses?

Si 
No 

2 ¿Ha tenido su hijo alguna vez estas manchas rojas que pican, en los últimos doce meses?
Si 

No 

3 Estas manchas rojas que pican, ¿le han salido a su hijo alguna vez en alguno de estos lugares:
pliegues de los codos, detrás de las rodillas,empeine del pié, bajo las nalgas, alrededor del cuello,
ojos u orejas? 

Si 
No 

4 ¿A qué edad le salieron a su hijo, por vez primera, esas manchas rojas que pican?
Antes de los 2 años 

De 2 a 4 años 
5 años o más 

5 ¿Alguna vez estas manchas han desaparecido completamente, en los últimos doce meses?
Si 

No

6 ¿Cuántas veces ha tenido su hijo que levantarse por la noche porque esas manchas rojas le
picaban, en los últimos doce meses?

Nunca en los últimos 12 meses 
Menos de una noche por semana 

Una o más noches por semana 

7 ¿Ha tenido su hijo alguna vez eczema o dermatitis atópica?
Si 

No 

Si ha contestado “no” por favor, salte a la pregunta 7

Si ha contestado “no” por favor, salte a la pregunta 7
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1 ¿Alguna vez has tenido silbidos o pitos en el pecho en el pasado?
Si 

No 

2¿Has tenido silbidos o pitos en el pecho en los últimos doce meses?
Si 

No 

3 ¿Cuántos ataques de silbidos o pitos en el pecho has tenido en los últimos doce meses?
Ninguno 

1 a 3
4 a 12 

Más de 12 

4 ¿Cuántas veces te has despertado por la noche a causa de los silbidos o pitos en los últimos doce
meses?

Nunca me he despertado con pitos 
Menos de una noche por semana 

Una o más noches por semana 

5 Los silbidos o pitos en el pecho, ¿Han sido tan importantes como para que cada dos palabras
seguidas hayas tenido que parar para respirar, en los últimos doce meses?

Si
No

6 ¿Alguna vez has tenido asma?
Si

No

7 ¿Has notado pitos al respirar, durante o después de hacer ejercicio, en los últimos doce meses?
Si 

No 

8 ¿Has tenido tos seca por la noche, que no haya sido la tos de un resfriado o infección de pecho,
en los últimos doce meses?

Si 
No 

ANEXO 2: CUESTIONARIO DE NIÑOS DE 13-14 AÑOS

Si has contestado “no” por favor, salta a la pregunta 6

Si ha contestado “no” por favor, salte a la pregunta 6



110 MAPA DE PREVALENCIAS DE LAS ENFERMEDADES ALÉRGICAS INFANTILES EN GALICIA

Todas estas preguntas están referidas a problemas que te ocurren cuando NO ESTÁS resfriado
o con gripe

1 ¿Has tenido alguna vez estornudos, te ha goteado o se te ha taponado la nariz, sin haber estado
resfriado o con gripe?

Si 
No 

2 ¿Has tenido problemas de estornudos, te ha goteado o se te ha taponado la nariz, sin haber estado
resfriado o con gripe, en los últimos doce meses?

Si 
No 

3 ¿Has tenido estos problemas de nariz acompañados de picor y lagrimeo en los ojos, en los últimos
doce meses?

Si 
No

4 ¿En cuáles de los últimos doce meses has tenido en tu nariz estos problemas?
(Por favor marque los meses que correspondan.)

5 ¿Cuántas veces los problemas de nariz te han impedido hacer tus actividades diarias, en los
últimos doce meses?

Nunca
Pocas veces  

Bastantes veces 
Muchas veces 

6 ¿Has tenido alguna vez alergia nasal, incluyendo fiebre del heno o rinitis?
Si 

No 

Si has contestado “no” por favor, salta a la pregunta 6

Si has contestado “no” por favor, salta a la pregunta 6
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1 ¿Has tenido alguna vez manchas rojas en la piel que pican, y que aparecen y desaparecen, por lo
menos durante seis meses?

Si 
No 

2 ¿Has tenido alguna vez estas manchas rojas que pican, en los últimos doce meses?
Si 

No 

3 Estas manchas rojas que pican, ¿te han salido alguna vez en alguno de estos lugares:
pliegues de los codos, detrás de las rodillas,empeine del pié, bajo las nalgas, alrededor
del cuello, ojos u orejas? 

Si 
No 

4 ¿Alguna vez estas manchas han desaparecido completamente, en los últimos doce meses?
Si 

No

5 ¿Cuántas veces has tenido que levantarte por la noche porque esas manchas rojas te picaban,
en los últimos doce meses?

Nunca en los últimos 12 meses 
Menos de una noche por semana 

Una o más noches por semana 

6 ¿Has tenido alguna vez eczema o dermatitis atópica?
Si

No

Si has contestado “no” por favor, salta a la pregunta 6

Si has contestado “no” por favor, salta a la pregunta 6






